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EDITORIAL / EDITORIAL

Asignacion de riesgo 3P.

3P risk assessment.

Agustin Zeron*

Aforismo:
«Si no modificamos factores de riesgo, lo que le pasé
a un diente, le va a pasar a los demdsy.

iesgo es un analisis de probabilidades. Riesgo es una

medida de magnitud que hace referencia para que
suceda un dafo, etimolégicamente riesgo es un risco que
al ascender, la altura expone mayores peligros, o abre
la posibilidad para sufrir un dafo, es la proximidad de
encontrase con efectos adversos. Riesgo se emplea en
diversas cuestiones, ya sean fisicas, quimicas, biolégicas,
o situaciones sociales, econémicas, ergonémicas o labo-
rales, practicamente riesgo es cualquier condicién donde
se exponen consecuencias.

Hace unos anos dediqué dos publicaciones tan sélo
para exponer la aplicacién de riesgo aplicado al medio de
la medicina. Al hablar de riesgo se debe asociar con «3P»:
una posibilidad para que algo suceda, una proximidad
para que una lesién se manifieste y una probabilidad
para que la enfermedad se desarrolle. Posibilidad es una
circunstancia para que algo exista. Proximidad es la dis-
tancia disminuida entre un punto de referencia en tiempo
o espacio. Probabilidad es una medida de certidumbre,
su medicién genera certeza.

La evaluacién de riesgo es el analisis cientifico de los
efectos adversos a la salud, conocidos y potenciales, que
son derivados de la exposiciéon humana ante diversos
factores que pueden generar un dafio o peligro. Para el
proceso de evaluacién se deben considerar los siguientes
pasos: identificacién del peligro: determinacién de los
efectos en la salud, conocidos o potenciales, asociados
a un agente en particular. Caracterizacién del peligro:
evaluacién cualitativa o cuantitativa en la naturaleza de
los efectos adversos asociados con agentes biolégicos,
quimicos o fisicos, y que al estar presentes pueden in-
crementar la inminencia de un dafo.

* Editor en Jefe de la Revista ADM.

e Paralos agentes quimicos o fisicos, una evaluacién de
la dosis-respuesta debe ser realizada.

* Paralos agentes biolégicos, una evaluacion de la dosis-
respuesta se debe emplear cuando las condiciones
puedan obtenerse.

La definicién incluye la evaluacién cuantitativa del
riesgo —que pone el acento en las expresiones numéri-
cas del riesgo— y también las expresiones cualitativas de
riesgos, asi como una indicacion de las incertidumbres
concomitantes.

* Evaluacion de la exposicién: la evaluacién cualitativa y
cuantitativa del grado de probabilidad de que ocurra.

 Caracterizacion del riesgo: integracién de la iden-
tificacion del peligro, caracterizacion del peligro
inminente y la evaluacién de la exposicién en una
estimacion de los probables efectos adversos en una
poblacién determinada, incluidas las incertidumbres
concomitantes.

* Asignar el riesgo: sefialar lo que corresponde para que
alguien o algo pueda suceder. Asignar riesgo es deter-
minar las probabilidades para que aparezca una enfer-
medad mediante la evaluacién de la susceptibilidad,
la evidencia de vulnerabilidad y el reconocimiento e
identificacion de los factores de riesgo expuestos en
un grupo o poblacién determinada.

Tradicionalmente se han empleado los «factores»
como vectores de dafo, y se les llama factores etiol6-
gicos. Se habla de «etiologfa multifactorial» sin definir
condiciones de causalidad o al menos analisis empirico
de casualidad. Un factor es tan sélo una circunstancia
fortuita que puede influir para que algo suceda.

Cientificamente un factor de riesgo es toda circunstan-
cia o situacién que aumenta las probabilidades para que
una persona pueda desarrollar una lesién o contraer una
enfermedad. Tradicionalmente los factores etiol6gicos se
asociaban a la triada ecolégica, pero con el conocimiento

Revista ADM 2018; 75 (5): 246-247
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Figura 1. Esquema de la triada genomica.

de nuestro genoma, microbioma y epigenoma humano,
ahora los factores de riesgo se asocian y se deben estudiar
basados en cada uno de los componentes de una triada
genémica. Un indicador de riesgo se evalta ante una
posibilidad, un predictor de riesgo por su proximidad de
inicio, y un factor de riesgo mide la probabilidad para que
algo ocurra. No se deben confundir los factores de riesgo
con los factores de prondstico que predicen el curso de
una enfermedad una vez que ya esta presente (Figura 7).

En este nlimero se tocan algunos puntos referentes al
nivel de riesgo e incidencia de caries en nifios atendidos
en una clinica estomatolégica de pregrado. El manejo de
caries mediante la evaluacion del riesgo CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment) es una metodologia
mediante la cual los odontélogos identifican la causa de
la caries al evaluar la presencia de factores de riesgo en
cada paciente. El Sistema Internacional de Deteccién y
Evaluacién de Caries (ICDAS: International Caries Detec-
tion and Assessment System) es una estrategia orientada
preventivamente basada en la evidencia que clasifica la
apariencia visual de una lesién (es decir, la deteccion, esté
o no la enfermedad), la caracterizacién/monitoreo de la
lesién una vez detectada (valoracion), que culmina en el
diagnéstico. EI ICDAS se califica con los dientes limpios

y secos; el sistema advierte no usar exploradores con filo
para evitar dafos iatrogénicos en el diente.

En este niimero también se podra obtener una revisién
de las variables de obturacién para los sistemas de con-
ductos radiculares. En el area de la Periodoncia tenemos
ahora una serie de casos clinicos aplicando un material
adhesivo tisular a base de cianoacrilato, que desde hace
mas de cincuenta afos ha tenido aplicaciones para uso
médico. Fue hasta 1988 cuando la Food and Drug Ad-
ministration aprobé el uso de cianoacrilatos de cadena
larga por ser de menor toxicidad tisular. Actualmente
en periodoncia usamos frecuentemente estos adhesivos
(N-butil cianoacrilato, 2-octil cianoacrilato) un éter inso-
luble en agua, que con una tincién de fabrica contrasta
al aplicarla en los tejidos gingivales.

Siempre es Gtil un repaso del manejo de los anal-
gésicos, particularmente en ortodoncia, donde muchos
especialistas hacen poca prescripcién, he aqui una inves-
tigacion. También encontrardn una investigacién sobre la
frecuencia y caracterizacién de Staphylococcus spp. en
la mucosa bucal de pacientes diabéticos y no diabéticos.

Se presenta un caso de microforma de fisura labial
superior incompleta unilateral, una condicién que por su
aparente poca gravedad y aparente facil reparacién, tiene
una inusual presentacién clinica y los reportes literarios
sobre estas fisuras son escasos. Y tenemos otro reporte
sobre la prediccién del tercer molar e indicaciones de
germenectomia donde emplean la tomografia Cone Beam,
una Gtil herramienta que permite adaptar los conocimien-
tos clasicos del andlisis del tercer molar a una imagen
en tres dimensiones, aportando el factor profundidad.
Finalmente veran una actualizacién sobre dientes natales
asociados con la enfermedad de Riga-Fede, la erupcién
prematura de los 6rganos dentales es un trastorno que se
debe considerar como una entidad patoldgica de etiolo-
gia autosémica, las alteraciones en la erupcién dental se
deben a una variacién cromosémica.

Correspondencia:

Agustin Zer6n
E-mail: periodontologia@hotmail.com
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PANORAMICA / PANORAMIC VIEW

Una vision desde ADM.

ADM, New vision.

Vivimos una época de grandes cambios econémicos,
politicos y sociales en todo el mundo. A partir del
inicio y avances de la globalizacion se observa que lo que
acontece en los paises impacta a sus vecinos, a sus aliados
y a veces a comunidades muy distantes.

Aunque este siglo se ha caracterizado por grandes
avances en los derechos humanos, en la transparencia, en
el respeto al medio ambiente, entre otros rubros, hemos
tenido retrocesos innegables en cuestiones tales como
discriminaciéon, democracia, combate a la corrupcion,
trata de personas, etcétera, especialmente en paises
pobres y aquéllos en proceso de desarrollo.

La migracion forzada es una realidad en todo el
mundo, es un problema que preocupa a todos y de
la que pocos pafses se ven librados, tal es el impacto
que ello genera. Es un fenémeno que se acompana de
muchos abusos a los derechos humanos, y que golpea
en diferentes aspectos tales como el econémico, social,
legal, de salud, humano, entre otras muchas facetas de
este gran problema.

La migracién forzada es el desplazamiento de
personas desde su lugar de origen hacia otros sitios
geograficos, por razones de supervivencia; a veces el
pensamiento politico difiere del que tienen dirigentes
poco tolerantes, que amenazan la vida de las personas,
obligando a los afectados a cambiar de ciudad o pafs.
En ocasiones es la intolerancia racial o de preferencia
sexual la que mueve a las personas a cambiar de lugar
de residencia. Otras veces es la pobreza, la necesidad
de mantener a una familia con mayor calidad de vida,
la que hace que padres de familia busquen en otros
paises mejores condiciones de trabajo y de vida. Segtn
el Alto Comisionado para los Refugiados, de Las Na-
ciones Unidas, en 2015 casi 64 millones de personas
se habfan visto obligadas a desplazarse en el mundo
por razones como hambruna, conflictos armados, pro-
blemas econémicos o catdstrofes naturales. Como lo
cita la Federacion Dental Internacional en uno de los
Statments aprobados en este afio 2018 por la Asamblea
General: «Las personas desplazadas son el grupo de

poblacién mas vulnerable del mundo». Latinoamérica
estd llena de historias de este tipo y ello incluye a pro-
fesionales de la Odontologia.

En este tema es inevitable comentar el ejemplo de lo
ocurrido en Venezuela. Miles de personas han migrado,
aun a pie, para salir de ese pais, convirtiéndose esto en
una crisis humanitaria de dimensiones insospechadas.
Dentro de ese grupo de migracion estan odontélogos y
profesionistas reconocidos que han ido a vivir a paises
cercanos, como Colombia, donde este flujo migratorio
se ha convertido, por la magnitud de los desplazados,
en un severo problema. Otros paises vecinos, en menor
proporcién, también han recibido grandes poblaciones de
migrantes, como son Argentina, Per(, Ecuador, o Chile; lo
cierto es que ninguno de éstos esta preparado para recibir
grandes flujos de poblacién de forma sibita.

A partir de este fenémeno se han derivado graves pro-
blemas colaterales, incluyendo los sanitarios, econémicos,
profesionales, sociales, etc. Muchos de estos odontélogos
estan trabajando sin regulaciones credndose un ambiente
no favorable y discriminatorio para los involucrados en
esta crisis humanitaria. O bien muchas personas bien
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calificadas estan desempefnandose en puestos de mucha
menor jerarquia.

Ante este enorme problema no se avizora una solucién
pronta y emergen de ello preguntas tales como: ¢Una
vez resuelto el problema en su pafs, regresaran al mismo
todos los que migraron? ¢Se integraran a la sociedad de
los pafses que los reciben? ¢Si se integran se regularizara
el ejercicio profesional de todos ellos? ¢Se podrd aminorar
y/o eliminar el sentimiento antiinmigrante.... especialmen-
te los odontélogos podran acoger con buena voluntad a
los recién llegados?

México ha recibido el impacto del problema de Vene-
zuela de diferente manera. Han arribado a nuestro pafs
profesionistas en mejores condiciones econémicas, que
se estan integrando a nuestra sociedad. Sin embargo, nos
toca vivir problemas migratorios diferentes. A partir del
endurecimiento de las politicas migratorias dictadas por
los Estados Unidos, las ciudades fronterizas del pais han
estado recibiendo grandes comunidades de migrantes la-
tinoamericanos que van en busca del «suefio americanoy.
Al estar blindada la frontera norte, estos grupos de perso-
nas se han instalado en estas ciudades frecuentemente en
condiciones precarias, sin trabajo, sin un nivel educativo
adecuado para poder conseguir un empleo que los ayude
a subsistir, sobreviviendo en malas condiciones sanitarias,
con desnutricién y deterioro en la salud. El riesgo de
transmitir o adquirir enfermedades infectocontagiosas es
muy alto, y genera un sentimiento de molestia y enojo
en la ciudad donde se alojan. La buena noticia es que
ante este problema surgen grupos de ayuda humanitaria
que contribuyen a aliviar de manera temporal, pero no
menos loable a los afectados.

El aspecto humanitario en todos estos casos deberfa
prevalecer sobre las politicas migratorias que separan
familias y favorecen la trata de personas. Siendo un
problema tan complejo, con facetas y aristas a veces
perturbadoras, de solucién a largo plazo, es importante
destacar la parte humana; los migrantes son seres huma-
nos iguales a nosotros.

FDI enfatiza la idea de que «las personas desplazadas
necesitan atencion bucodental basica y adecuada, supe-
ditada a su consentimiento y sujeta a confidencialidad,
independientemente de su condicién politica, religién,
grupo étnico o estado civily.

Por ello es de ensalzar la labor que desde hace
tiempo ya, muchos de los colegios odontolégicos
fronterizos llevan a cabo, contribuyendo a resolver
problemas de salud bucal en este grupo poblacional.
Ellos son un grupo de trabajo de Servicio Social que
pone su granito de arena por aliviar el dolor que estos
seres humanos padecen en su bisqueda de mejores
condiciones de vida.

FDI exhorta a los paises involucrados en corrientes
migratorias forzadas a que en colaboracién con orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamentales,
desarrollemos estrategias e intervenciones de prevencion
y tratamiento para reducir la carga de morbilidad de las
enfermedades bucodentales de estas personas.

¢Qué podemos hacer desde ADM? Podemos en-
tusiasmar a los colegios filiales que geograficamente
estén en contacto con corrientes migratorias a lo largo
del pafs, a generar programas de ayuda y servicio social
para ayudar a resolver al menos los problemas bucales,
tan frecuentes en estos grupos desprotegidos y aliviar
en algo su sufrimiento. Todo programa de este tipo es
bienvenido. Reitero desde este espacio el agradecimien-
to de ADM a los colegios que ya tienen estrategias de
ayuda para la gente desplazada.

Finalizo este editorial citando textualmente a FDI:
«Los gobiernos y las organizaciones judiciales y legislativas
deben reconocer que los profesionales de la odontolo-
gia tienen el deber de proporcionar atencién dental en
funcién del grado de urgencia clinica y necesidad, mas
que de la condicién politica, religiosa, étnica o civil, y ni
los gobiernos ni los 6rganos legislativos deberian evitar
o impedir el cumplimiento de ese deber. Asimismo, hay
que alentar a las organizaciones no gubernamentales
a intervenir y ayudar en esta situacién de emergencia
sanitaria publica».

Quedo atenta a sus comentarios en diazlaura@
hotmail.com

Laura Maria Diaz Guzman

Presidente de la Asociacion Dental Mexicana
Federacion Nacional de Colegios

de Cirujanos Dentistas, A.C.

ADM Gestion 2018-2019
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Manejo de analgésicos en ortodoncia.

Analgesic management in orthodontics.

José Maria Flores Ramos,* Maria Guadalupe Ochoa Zaragoza,**
Luz Arminda Quifiones Zarate,*** Antonio Emigdio Hernandez Filippini*

RESUMEN

Antecedentes: El dolor y el miedo al dolor durante el tratamiento
odontolégico son frecuentes tanto en la practica general como en la
especialidad de la ortodoncia. El dolor de variada intensidad se pre-
senta en 94% de los pacientes durante el primer dia del tratamiento
ortodoncico y todavia al sexto dia lo padece aproximadamente 50%.
Sin embargo, en muchas ocasiones los pacientes no reciben una receta
médica o medicamentos para el alivio del dolor y esto puede conducir
a la automedicacion. Objetivos: El proposito de este estudio fue
determinar el manejo del dolor que el ortodoncista realiza durante el
tratamiento dental. Material y métodos: Este estudio es de tipo trans-
versal mediante una encuesta de respuesta inmediata a 51 odontélogos
especialistas en ortodoncia egresados de diferentes universidades y en
diferentes tiempos. Asimismo, fueron entrevistados 100 pacientes or-
todoncicos portadores de brackets a quienes se les realizaron preguntas
relacionadas con la percepcion de dolor y el manejo farmacologico de
éste durante la cementacion de brackets, cambio del arco de alambre
o activacion de sus aparatos. Resultados: 35.3% (n = 18/51) de los
ortodoncistas prescriben analgésicos de manera habitual, mientras que
64.7% (n = 33/51) no lo hacen y 29.4% (n = 15/51) los indican con
horario fijo. El analgésico de eleccion fue el paracetamol (64.7%; n=
33/51). 51% (n=26/51) de los ortodoncistas refieren que no emplean
analgésicos porque no existe dolor durante el tratamiento dental, o
si lo hay, es leve, transitorio y tolerable. 52% (n = 52/100) recibid
la instruccion verbal de tomar analgésicos en caso de ser necesario,
mientras que al resto no se le dio tal indicacién. Del total de pacientes
5010 4% (n =4/100) no percibi6 dolor durante el tratamiento, en tanto
que el resto presentd dolor leve (19%), moderado (57%) y severo
(20%). La frecuencia de dias con dolor posterior a la cementacion o
activacion de los brackets fue de 1-3 dias (56%). El principal trastorno
ocasionado por el tratamiento fue la alteracion de la masticacion, es
decir, la incapacidad y/o dolor durante la masticacion se presentd en
86%, y 42% se adapto a la presencia de los brackets en su boca en

ABSTRACT

Background: Pain and fear of suffering during the orthodontic
treatment, are still frequent in both general and specialty dental
practice, including the orthodontics. The pain with different intensity,
it is shown in the 94% of the patient, during the Ist day of the
orthodontic treatment but still, during the 6th day, it appears to the
50% of the patients. Nevertheless, on many occasions, the patients do
not receive any prescription or pain relief medication and this may
lead to self-medication. Objectives: The purpose of this study was to
determine the pain management that the orthodontist performs during
dental treatment. Material and methods: This cross-sectional study
was carried out by an immediate response survey to 51 orthodontic
dentists graduated from different universities and at different times.
We also interviewed 100 orthodontic patients who were asked
questions related to their perception of pain and its pharmacological
management during the activation of the devices. Results: 35.3% (n =
18/51) of orthodontists usually prescribe analgesics while the 64.7%
(n = 33/51) they won't give any prescriptions, 29.4% (n = 15/51)
indicating a specific time. The analgesic choice was paracetamol
(64.7%; n=33/51). 51% (n = 26/51) of the orthodontist they said that
most of the time they won t give any prescription because there was no
pain during the dental treatment, or in case that exists, they comment
that is transitory or is a tolerated pain. The 52% (n = 52/100) they
received the indication of taking analgesics in case they needed it,
whereas the rest weren t receiving any indication. Of all patients only
4% (n = 4/100) did not feel pain during their treatment, meanwhile,
the 19% felt a mild pain; 57% felt a moderate pain and 20% severe
pain. The frequency with pain after the cementation or activation of
the devices it is about 1 to 3 days (56%). The main disorder by the
treatment was the chewing alteration (86%), and the 42% adapted
to their braces in a time of 2-4 weeks. Conclusions: The majority of
orthodontists enrolled, they had commented that the pain produced
by the force of the braces is a low intensity and that the patient will
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un tiempo de entre dos a cuatro semanas. Conclusiones: La mayoria
de los ortodoncistas encuestados afirman que el dolor producido por
las fuerzas ortodoncicas es de baja intensidad y el paciente lo tolera
muy bien, por lo que la administracion de analgésicos es innecesaria
y cuando tienen que recetar algiin medicamento, el de su preferencia
es el paracetamol; sin embargo, no lo recetan con dosis y horario fijo.
La afirmacion de parte de 51% de los ortodoncistas respecto a que
el paciente no presenta dolor durante el tratamiento ortodoncico no
se cumple, ya que se encontr6 que 77% de los pacientes presentaron
dolor entre moderado y severo durante al menos 1-3 dias posteriores a
la cementacion o activacion de los aparatos.

Palabras clave: Tratamiento ortoddncico, dolor en ortodoncia, anal-
gésicos en ortodoncia.

INTRODUCCION

| dolor durante el tratamiento odontoldgico es atn

frecuente en la practica dental general incluyendo la
ortoddncica." El dolor de variada intensidad se presenta
en 94% de los pacientes durante el primer dia del trata-
miento ortoddncico y todavia al sexto dia lo padece apro-
ximadamente 50%. Sin embargo, en muchas ocasiones los
pacientes no reciben una receta médica o medicamentos
para el alivio del dolor? y esto puede inducirlos a la auto-
medicacion.? La edad promedio de médxima sensibilidad
al dolor es de 14-17 anos en pacientes del género feme-
nino con respecto a los varones de la misma edad.* Se ha
reportado también que el pico maximo de intensidad del
dolor ocurre a las 19 horas después de la colocacién del
arco de alambre y disminuye gradualmente a su estado
basal a los siete dias.” La cementacién de brackets también
impone una incomodidad moderada o severa en 56% y
en 28% de los pacientes, respectivamente.®

Con la finalidad de disminuir las sensaciones doloro-
sas durante el tratamiento ortodéncico se han empleado
analgésicos no esteroideos tradicionales,” analgésicos no
esteroideos inhibidores selectivos de COX-2,8 anestésicos
topicos,” estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,'®
estimulacion vibratoria,’" acupuntura,? laser terapéuti-
co,"3 entre otros tratamientos. Las medidas terapéuticas
mas comunes son los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos tradicionales con resultados parciales de efica-
cia.” Los tratamientos con inhibidores selectivos de COX-2
como lumiracoxib parecen ser todavia menos eficaces® y
por otro lado el laser terapéutico parece no ser de mucha
utilidad.’1* Es posible que los ortodoncistas subestimen
la intensidad del dolor provocado por el tratamiento orto-
déncico; sin embargo, todos los pacientes experimentan
dolor de diferente intensidad, incluyendo el dolor severo. "

tolerate without any problem, and because of that, there isn't a need
to give them any prescription, and when there’s a need the one of
their preference is paracetamol, nevertheless they don't give the
prescription with time and required doses. The affirmation from the
51% of the orthodontist about the patient that does not suffer any pain
during their orthodontic treatment it's not according to the 77% who
felt pain between moderate and severe during at least 1-3 days after
the cementation or activation of devices.

Key words: Orthodontic treatment, orthodontic pain, analgesics in
orthodontics.

No deben escatimarse esfuerzos en encontrar un equilibrio
entre la intensidad del dolor instituido por el tratamiento
ortodéncico y las sensaciones dolorosas percibidas.

MATERIALY METODOS

Este estudio se realiz6 de manera transversal mediante una
encuesta de respuesta inmediata efectuada a 51 odonté-
logos especialistas en ortodoncia egresados de diferentes
universidades y en diferentes tiempos durante el congreso
regional de la asociacién de ortodoncistas de tres estados
mexicanos como son Nayarit, Jalisco y Colima. Se les en-
tregd una hoja y se les dieron indicaciones para su llenado.
Se les preguntd sobre la frecuencia con que prescriben
analgésicos; si habitualmente los indican con horario fijo;
la duracién del tratamiento farmacoldgico; el analgésico de
eleccion; la razén por la que se abstienen de recetar anal-
gésicos y permiso al paciente para que se automedique. De
igual manera se encuestaron 100 pacientes ortodéncicos
portadores de brackets en ambas arcadas a quienes se les
realizaron preguntas relacionadas con la percepcién, inten-
sidad y nimero de dias con dolor posterior a la activacién
y/o cementacién de sus aparatos; nombre genérico del
analgésico recetado por su ortodoncista; alteracién de la
calidad de vida causada por los aparatos; automedicacién
y tiempo de adaptacion a los brackets.

RESULTADOS

De los 51 ortodoncistas encuestados 37.2% (n = 19/51)
fueron mujeres y 39.2% (n = 20/51) hombres, en tanto
que 23.6% (n = 12/51) no contestaron esta pregunta. En
el cuadro I se muestran éstos y los demas resultados. Exis-
tieron diferencias estadisticamente significativas entre los
ortodoncistas que habitualmente prescriben analgésicos y
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entre los que no lo hacen (p = 0.000), entre quienes recetan
analgésicos con horario fijo y entre quienes no (p = 0.000).

En el cuadro Il se presentan los resultados respecto
de lo que sefalan 100 pacientes en tratamiento actual
de ortodoncia portadores de brackets en ambas arca-
das. Hubo diferencias significativas entre la intensidad
del dolor y la automedicacién (p = 0.000), y al cruzar
variables con el género no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la duracién del dolor
(p = 0.547); alteraciones durante el tratamiento (p =
0.408); tiempo de adaptacién al uso de los brackets (p
= 0.293); automedicacién (p = 0.514) e intensidad del
dolor (p = 0.418). En cuanto a la edad tampoco existie-
ron diferencias para la automedicacién (p = 0.677) y la
intensidad del dolor (p = 0.628).

DISCUSION

Se realiz6 una encuesta a 51 ortodoncistas y a 100 pa-
cientes con tratamiento actual de ortodoncia portadores
de brackets en ambas arcadas. Se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre quienes recetan
analgésicos de manera sistemética y entre quienes no lo
hacen (p = 0.000), y entre los ortodoncistas que reco-
miendan analgésicos con horario fijo y entre los que no
(p = 0.000). 35.3% (n = 18/51) de los ortodoncistas re-

firieron prescribir analgésicos de manera habitual durante
la cementacion o la activacién periédica de los aparatos,
en tanto que 64.7% (n = 33/51) de los profesionales no
prescriben analgésicos, por otro lado, a 52% (n = 52/100)
de los pacientes se les hizo la recomendacién de tomar
analgésicos para controlar el dolor, pero sin extenderles
una receta. Algo semejante ocurrié en un estudio don-
de se encontré que a 21% de los pacientes les fueron
recomendados analgésicos, pero sélo a 7% se les indicd
mediante una prescripcion por escrito.'® Al preguntarles
a los profesionales el motivo por el que no recetan anal-
gésicos, 41.2% (n = 21/51) no contestaron'y 51% (26/51)
sefalaron que no son necesarios porque no existe dolor
durante el tratamiento dental, y si acaso existe es leve,
transitorio y tolerable. Esto contrasta con las respuestas de
los pacientes, ya que s6lo 19% refiri6 dolor leve durante
el tratamiento, mientras que 57% ha presentado dolor
moderado, e incluso existié un grupo de pacientes (20%)
que experimentan dolor severo cada vez que acuden a la
activacion periédica de sus aparatos. S6lo 4% (n = 4/100)
no refirié ninguna queja mientras que 75% de quienes
perciben dolor severo se automedican. Esto concuerda
con los resultados de algunos autores,>718 quienes se-
falan que entre 95y 97% de los pacientes experimentan
dolor, y quienes perciben dolor intenso son los que mas se
automedican o consumen mds analgésicos.? Llama mucho

Cuadro I. Resultados obtenidos de la encuesta a los ortodoncistas.

Género Masculino
39.2% (n=20)
Prescripcion habitual de analgésicos Si
35.3% (n=18/51)
Prescripcion de analgésicos Si
con horario fijo 29.4% (n=15/51)
Duracion del tratamiento analgésico 1-2 dias

7.8% (n=4/51)

Analgésico de eleccion Paracetamol
64.7% (n=33/51)

Motivo por el que ND

no emplea analgésicos 51% (n=26/51)

Permiso para que su paciente se Si

automedique

9.8% (n=5/51)

Femenino NC
37.2% (n=19) 23.6 (n=12)
No
64.7% (n=33/51)
No NC
64.7% (n=33/51) 5.9% (n=3/51)
2-3 dias NC
37.3 (n=19/51) 54.9% (n=28/51)
Ibuprofeno NC Otros
17.6% (n=9/51) 2% (n=1/51) 15.7% (n=8/51)
PGs NC
7.8% (n=4/51) 41.2% (n=21/51)
No NC

88.2% (n=45/51)

2% (n= 1/51)

NC = no contestd; ND = no existe dolor, y si hay es leve, transitorio y tolerable; PGs = para no interferir con la sintesis de prostaglandinas.

Revista ADM 2018; 75 (5): 250-254

252

www.medigraphic.com/adm



Flores RIM y cols. Manejo de analgésicos en ortodoncia

Cuadro II. Se presentan los resultados respecto de lo que sefialan 100 pacientes portadores de brackets.

Género Masculino Femenino

32% (n=32/100)  68% (n=68/100)
Edad (grupos) 12-15 16-19

16% (n=16/100)  31% (n=31/100)
Le recetaron analgésico St No

52% (n=52/100)  48% (n=48/100)
Analgésico Paracetamol Ibuprofeno
mas recetado 56% (n=29/52) 17% (n=9/52)
Automedicacion Si No

30% (n=30/100)  70% (n=70/100)
Intensidad del dolor Ausente Leve

4% (n=4/100) 19% (n=19/100)

Cantidad de 0 1-3
dias con dolor 3% (n=3/100) 56% (n=56/100)
Alteraciones Ninguna Masticacion

12% (n=12/100)  86% (n=_86/100)
Adaptacion (tiempo) <1 sem-1 sem 2-4 semanas

24% (n=24/100)

42% (n=42/100)

20-23
40% (n=40/100)

Con horario
0% (n = 0/100)

Ketorolaco
15.4% (n=28)

Moderado
57% (n=157/100)
4-6
17% (n = 17/100)
Suefio
1% (n = 1/100)

2-3 meses
26% (n=26/100)

2427
10% (n = 10/100)

Sin horario
52% (n=52/100)

Otros
11.6% (n=6)

Severo
20% (n=20/100)
7-10
14% (n = 14/100)

6 meses - < 1 afio
3% (n=3/100)

>27
3% (n.=3/100)

11 y més
4% (n=4/100)

1 afio 0 mas
3% (n=3/100)

la atencién que los ortodoncistas no estén enterados de
que sus pacientes experimentan dolor severo y en con-
secuencia subestiman el grado de dolor causado por el
tratamiento.' La percepcién del dolor podria ser menos
intensa si se extendiera una receta médica de manera
sistematica con la indicacion de tomar el analgésico con
horario fijo y por un tiempo determinado. Los analgésicos
disminuyen la sensacién de dolor,222 y el ortodoncista
puede elegir de una manera racional entre los que no
afectan el movimiento dental.?3-2>

La principal queja de los pacientes respecto de la
afectacion de la calidad de vida fue la dificultad y/o
dolor durante la masticacion, sin diferencias significati-
vas respecto del género (p = 0.408), resultados que no
concuerdan con otros,? donde las mujeres presentaron
una gran percepcion de incomodidad y dolor durante la
masticacion, con un mayor consumo de analgésicos. Esto
quizas porque sus edades fluctuaron entre 10-16 afos y
en nuestro estudio el mayor porcentaje de sujetos (40%)
estuvo en el rango de 20-23 anos. Se ha reportado que el
dolor ortoddncico tiene una duracién de hasta siete dias
con su pico maximo de intensidad a las 24-48 horas.>2®
En nuestro caso no fue diferente, ya que 14% reporté
dolor entre 7-10 dias, pero 56% sé6lo por 1-3 dias, sin

diferencias estadisticamente significativas respecto del
género (p = 0.547).

Durante los dias siguientes a la cementacién o activa-
cién de los aparatos, 10.5% de los pacientes que sufrieron
dolor leve se automedicaron con analgésicos, lo mismo
que 22.8% de los que reportaron dolor moderado, pero el
porcentaje aumentd a 75% entre quienes experimentaron
dolor severo (p = 0.000), sin diferencias estadisticamente
significativas respecto de la edad (p = 0.677) y el género
(p = 0.514), aunque existen reportes de que los pacientes
mas jovenes (10-13 afos) consumen mas analgésicos.? De
acuerdo con los resultados presentados aqui, otros estu-
dios tampoco han encontrado relacién entre la intensidad
del dolor y el género;2%7:28 sin embargo, se ha reportado
mayor dolor entre mujeres de 14-17 afios que en varones
de la misma edad, esto probablemente debido a factores
fisiolégicos como cambios hormonales en las mujeres que
predisponen a una mayor sensibilidad al dolor.*

CONCLUSIONES
Aunque 35.3% de los ortodoncistas afirmé extender recetas

indicando la toma de analgésicos con horario fijo, los pa-
cientes que recibieron indicaciones de tomar analgésicos
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aseguraron en 100% que la indicacion fue verbal, sin existir
una receta de por medio. Ademés, muchos ortodoncistas
senalaron que el dolor producido por las fuerzas ortodén-
cicas es de baja intensidad y el paciente lo tolera muy bien,
por lo que la administracién de analgésicos es innecesaria
y cuando tienen que recetar alglin medicamento, el de su
preferencia es el paracetamol; sin embargo, no lo recetan
con dosis y horario fijo, sino sélo en caso de percibir dolor.
La afirmacién de parte de los ortodoncistas respecto de que
el paciente no presenta dolor durante el tratamiento orto-
déncico no se cumple, ya que se encontré que 96% de los
pacientes presentaron dolor entre leve, moderado y severo
durante al menos 1-3 dias posteriores a la cementacién o
activacién de los aparatos, por lo que se puede concluir
que se subestima tanto la intensidad como la duracién del
dolor durante el tratamiento ortodéncico.

Agradecimientos

Los autores agradecen la colaboracién de los siguientes
estudiantes de la licenciatura en Cirujano Dentista de
la Universidad Auténoma de Nayarit: Violeta Alejandra
Martinez Pérez, Karen Rocio Gutiérrez Ramos, Peter Al
Garcia Velazco y Beatriz Andrea Navarro Pérez.

BIBLIOGRAFiA

1. Klepac RK, Dowling ], Hauge G, McDonald M. Reports of pain after
dental treatment, electrical tooth pulp stimulation, and cutaneous
shock. ] Am Dent Assoc. 1980; 100 (5): 692-695.

2. Scheurer PA, Firestone AR, Birgin WB. Perception of pain as a result
of orthodontic treatment with fixed appliances. Eur ] Orthod. 1996;
18 (4): 349-357.

3. Shenoy N, Shetty S, Ahmed J, Shenoy KA. The pain management
in orthodontics. J Clin Diagn Res. 2013; 7 (6): 1258-1260.

4. Sandhu SS, Sandhu J. Orthodontic pain: an interaction between
age and sex in early and middle adolescence. Angle Orthod. 2013;
83 (6): 966-972.

5. Salmassian R, Oesterle L), Shellhart WC, Newman SM. Comparison
of the efficacy of ibuprofen and acetaminophen in controlling
pain after orthodontic tooth movement. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2009; 135 (4): 516-521.

6. Lew KK. Attitudes and perceptions of adults towards orthodontic
treatment in an Asian community. Community Dent Oral Epidemiol.
1993; 21 (1): 31-35.

7. Bradley RL, Ellis PE, Thomas P, Bellis H, Ireland AJ, Sandy JR. A
randomized clinical trial comparing the efficacy of ibuprofen
and paracetamol in the control of orthodontic pain. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2007; 132 (4): 511-517.

8. Bruno MB, Bruno MA, Krymchantowski AV, da Motta AF, Mucha
JN. A double-blind, randomized clinical trial assessing the effects
of a single dose of preemptive anti-inflammatory treatment in
orthodontic pain. Prog Orthod. 2011; 12 (1): 2-7.

9. Reznik DS, Jeske AH, Chen JW, English J. Comparative efficacy of
2 topical anesthetics for the placement of orthodontic temporary
anchorage devices. Anesth Prog. 2009; 56 (3): 81-85.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Roth PM, Thrash W]J. Effect of transcutaneous electrical nerve
stimulation for controlling pain associated with orthodontic tooth
movement. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1986; 90 (2): 132-138.
Marie SS, Powers M, Sheridan J). Vibratory stimulation as a method
of reducing pain after orthodontic appliance adjustment. J Clin
Orthod. 2003; 37 (4): 205-208; quiz 203-204.

Vachiramon A, Wang WC. Acupuncture and acupressure techniques
for reducing orthodontic post-adjustment pain. ] Contemp Dent
Pract. 2005; 6 (1): 163-167.

Lim HM, Lew KK, Tay DK. A clinical investigation of the efficacy
of low level laser therapy in reducing orthodontic postadjustment
pain. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1995; 108 (6): 614-622.
Dalaie K, Hamedi R, Kharazifard M), Mahdian M, Bayat M. Effect of
low-level laser therapy on orthodontic tooth movement: a clinical
investigation. ] Dent (Tehran). 2015; 12 (4): 249-256.

Rakhshan H, Rakhshan V. Pain and discomfort perceived during
the initial stage of active fixed orthodontic treatment. Saudi Dent
J. 2015; 27 (2): 81-87.

Ashkenazi M, Berlin-Broner Y, Levin L. Pain prevention and
management during orthodontic treatment as perceived by patients.
Orthodontics (Chic.). 2012; 13 (1): e76-e81.

Kafle D, Rajbhandari A. Anticipated pain and pain experience
among orthodontic patients: is there any difference? Kathmandu
Univ Med J (KUM)). 2012; 10 (38): 71-73.

Asiry MA, Albarakati SF, Al-Marwan MS, Al-Shammari RR.
Perception of pain and discomfort from elastomeric separators in
Saudi adolescents. Saudi Med J. 2014; 35 (5): 504-507.
Krukemeyer AM, Arruda AO, Inglehart MR. Pain and orthodontic
treatment. Angle Orthod. 2009; 79 (6): 1175-1181.

Polat O, Karaman Al, Durmus E. Effects of preoperative ibuprofen
and naproxen sodium on orthodontic pain. Angle Orthod. 2005;
75 (5): 791-796.

Ousehal L, Lakhdar A, Elquars F. Comparison of the effect of
paracetamol and ibuprofen on orthodontic pain. Int Orthod. 2009;
7 (2): 193-206.

Xiaoting L, Yin T, Yangxi C. Interventions for pain during fixed
orthodontic appliance therapy. A systematic review. Angle Orthod.
2010; 80 (5): 925-932.

Fang ), Li Y, Zhang K, Zhao Z, Mei L. Escaping the adverse impacts of
NSAIDs on tooth movement during orthodontics: current evidence
based on a meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2016; 95 (16): €3256.
Bartzela T, Tuirp JC, Motschall E, Maltha JC. Medication effects on
the rate of orthodontic tooth movement: a systematic literature
review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2009; 135 (1): 16-26.
Rashidpour M, Ahmad Akhoundi MS, Nik TH, Dehpour A,
Alaeddini M, Javadi E et al. Effect of Tramadol (u-opioid receptor
agonist) on orthodontic tooth movements in a rat model. ] Dent
(Tehran). 2012; 9 (2): 83-89.

Feldmann [, List T, Bondemark L. Orthodontic anchoring techniques
and its influence on pain, discomfort, and jaw function--a
randomized controlled trial. Eur ] Orthod. 2012; 34 (1): 102-108.
Patel S, McGorray SP, Yezierski R, Fillingim R, Logan H, Wheeler TT.
Effects of analgesics on orthodontic pain. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2011; 139 (1): e53-e58.

Kavaliauskiene A, Smailiene D, Buskiene |, Keriene D. Pain and
discomfort perception among patients undergoing orthodontic
treatment: results from one month follow-up study. Stomatologija.
2012; 14 (4): 118-125.

Correspondencia:

Dr. en C. José Maria Flores Ramos
E-mail: jose.flores@uan.edu.mx

Revista ADM 2018; 75 (5): 250-254

www.medigraphic.com/adm



REvVisTA ADM

ARTICULO DE INVESTIGACION / RESEARCH ARTICLE

Frecuencia y caracterizacion de Staphylococcus spp.
en la mucosa bucal de pacientes diabéticos y no diabéticos.

Frequency and characterization of Staphylococcus spp.
in the buccal mucosa of diabetic and non-diabetic patients.
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RESUMEN

Antecedentes: Dentro de la gran diversidad de microorganismos
en la microbiota oral, el género Staphylococcus es causante de una
gran variedad de infecciones, desde leves hasta diseminadas que
pueden causar la muerte. Los portadores de estas bacterias tienen
mas riesgo de presentar infecciones por estas mismas. Un grupo
vulnerable de sufrir infecciones por estos microorganismos son
los pacientes diabéticos por sus caracteristicas sistémicas propias
de la enfermedad, deterioro inmunoldogico y locales bucales, por
lo que es importante conocer si son portadoras de este grupo de
bacterias. Objetivo: Determinar la frecuencia de colonizacion
por Staphylococcus spp. en aislamientos obtenidos de la mucosa
bucal de pacientes diabéticos y sin diabetes. Material y métodos:
Se tomd un raspado superficial de la mucosa bucal de personas
diabéticas y sin diabetes para cultivo y analisis microbiologico.
Se sembro en agar sal manitol y los aislados se identificaron por
galerias API Staph. La concentracion de glucosa se determiné con
equipo Accu-Chek. El analisis fue descriptivo, las diferencias y
asociaciones se investigaron con ¥> y T Student. Se considerd esta-
disticamente significativo cuando el valor de p <0.05. Resultados:
La colonizacion por Staphylococcus spp. total fue de 73.7%, no
hubo diferencia significativa entre diabéticos y no diabéticos (p =
0.946). S. epidermidis se identifico en 69% y S. aureus en 17.6%,
sin diferencia entre ambos grupos con p = 0.556 y p = 0.428
respectivamente. Setenta y seis por ciento de los pacientes porta-
dores de protesis bucales estaban colonizados con Staphylococcus
spp. Conclusiones: No se encontrd que los pacientes diabéticos
tuvieran porcentajes significativamente mayores de colonizacion
por Staphylococcus spp. a pesar de sus condiciones particulares
inmunolodgicas, glucemia anormal y disminucion de flujo salival
en la cavidad bucal.

Palabras clave: Staphylococcus spp., mucosa bucal, diabéticos y
no diabéticos.

ABSTRACT

Background: Within the great diversity of microorganisms in
the buccal microbiota, the genus Staphylococcus is the cause of
a great variety of infections ranging from mild to disseminated,
which can cause death. The carriers of these bacteria are more
at risk of developing infections by themselves. A vulnerable group
to suffer infections by these microorganisms are diabetic patients
due to their systemic characteristics of the disease, immunological
deterioration and local buccal, so it is important to know if they
are carriers of this group of bacteria. Objective: The objective
was determined the frequency of colonization by Staphylococcus
spp. in isolates obtained from the oral mucosa of diabetic and
without diabetes patients. Material and methods: A superficial
scraping of the buccal mucosa of diabetic and without diabetes
people was taken for culture and microbiological analysis. It was
seeded in sal manitol agar and the isolates were identified by API
Staph galleries. The glucose concentration was determined with
Accu-Chek equipment. The analysis was descriptive, differences
and associations were investigated with y*> and Student T. It was
considered statistically significant when the value of p < 0.05.
Results: Total colonization by Staphylococcus spp. was 73.7%,
there was no significant difference between diabetics and non-
diabetics (p = 0.946). S. epidermidis was identified in 69% and
S. aureus in 17.6%, without difference between both groups with
p = 0.556 and p = 0.428 respectively. 76% of patients with oral
prostheses were colonized with Staphylococcus spp. Conclusions:
Diabetic patients were not found to have significantly higher rates
of colonization by Staphylococcus spp. despite their particular
immunological conditions, abnormal glycemia and decreased
salivary flow in the oral cavity.

Key words: Staphylococcus spp., buccal mucosa, diabetics and
non-diabetics.
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INTRODUCCION

La mucosa bucal (MB) de la cavidad oral se encuentra
colonizada por una microbiota heterogénea que
incluye especies como bacterias, hongos, virus, Archaea
y protozoarios.'? Staphylococcus spp. es una variedad
de bacterias Gram positivas que causan infecciones
en vias respiratorias, dermatolégicas, sistémicas y bu-
cales.!? Staphylococcus epidermidis estd presente en
piel y mucosas, causa endocarditis, infecciones en las
prétesis articulares, uso de catéteres venosos centrales,
Glceras crénicas en diabéticos (pie diabético) entre otras
infecciones.*> Staphylococcus aureus generalmente esta
presente en la nariz, ocasionalmente en la piel, posee un
alto grado de patogenicidad y es responsable del desa-
rrollo de abscesos e infecciones pidégenas con alta mor-
bilidad y mortalidad como endocarditis, artritis séptica,
osteomielitis, intoxicaciones alimentarias, sindrome del
shock téxico y en pacientes con un sistema inmunitario
deprimido como son los diabéticos (DM), favorece el de-
sarrollo de infecciones diseminadas de cabeza y cuello.®8
Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus son
bacterias oportunistas transitorias en la microbiota bucal,
posiblemente adquiridas de la piel y la mucosa nasal.? La
colonizacién bucal por estas bacterias es un factor de ries-
go de desarrollo de infecciones piégenas, especialmente
en el paciente geriatrico con compromiso sistémico que
se encuentre hospitalizado.®? En la cavidad oral se ha
relacionado queilitis angular, periodontitis y candidosis
asociadas al uso de aparatos protésicos bucales, Glceras
crénicas e infecciones profundas del cuello con origen
dental, sobre todo en el paciente con diabetes mellitus
(DM).610-12 ] os diabéticos, por sus caracteristicas orales
y sistémicas, son un grupo vulnerable con infecciones
localizadas y diseminadas; sin embargo, la prevalencia
bucal de estas bacterias en estos pacientes no estd bien de-
terminada. El objetivo del presente estudio es determinar
la frecuencia de colonizacién por Staphylococcus spp. en
aislamientos obtenidos de la mucosa bucal de pacientes
diabéticos y sin DM de dos clinicas estomatolégicas de
la UAM Xochimilco.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, observacional y analitico que se
llevé a cabo en pacientes adultos que asistieron a
consulta estomatolégica a dos laboratorios de disefio
y comprobacién (L.D.C.), Tlahuac y San Lorenzo Ate-
moaya, de la licenciatura de estomatologia de la UAM-
Xochimilco de mayo a octubre de 2016. El proyecto

cumplié con los requerimientos éticos para trabajos
en humanos, previo al examen bucal cada paciente
firmé un consentimiento informado para participar
en el estudio y la toma de un raspado superficial de
la MB para cultivo y almacenamiento bacteriolégico.
Se excluy6 a aquellos pacientes que previo al examen
oral les habian hecho profilaxis bucal con pastillas
reveladoras. Los datos demogréficos y clinicos se ob-
tuvieron por interrogatorio directo e historia clinica
(edad, sexo, ocupacién, escolaridad, hédbitos: tabaco
y alcohol, diagndsticos de enfermedades preestable-
cidas), el tiempo evolucién de DM y/o, hipertension
arterial, tratamiento hipoglucemiante. Se tom¢ el valor
de glucosa capilar con equipo Accu-Chek, Performa®
(blood glucose meter and lancing device). Se valoré el
indice de higiene oral simplificado (IHOS) en aquellos
pacientes que tenfan los érganos dentales basicos para
su registro. El examen de MB se llevé a cabo por dos
patélogos bucales de forma sistematica, la muestra se
recolect6 por medio de un hisopo estéril recorriendo
todas las dreas de la MB y se transporté en medio de
Stuart, se sembré en agar sal manitol (Bioxon, México)
con técnica de estriado, se incubé durante 24 horas a
37 °C, se consideré como cultivo positivo cuando se
observ6 desarrollo de colonias (UFC). En el caso de
Staphylococcus aureus de color amarillo y Staphylo-
coccus epidermidis color rosa la confirmacién fue
con las pruebas de coagulasa, catalasa y la tincién de
Gram para la observacién microscépica. En aquellas
colonias indeterminadas, la especie se identificé con
galerfas API Staph. Para el analisis el grupo de estudio
se dividi6 en dos, diabéticos (DM) y no diabéticos (sin
DM). Los resultados se muestran descriptivamente con
frecuencias y porcentajes y las diferencias y asociacio-
nes se investigaron con y? y T Student. Se consideré
estadisticamente significativo el valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 114 pacientes, 31 (27.2%) hombres, y
83 (72.8%) mujeres. La edad promedio fue de 55.6 +
13.8 (19-80) afos, los DM fueron en promedio ocho
aftos mayores (p = 0.002); 50 (43.9%) de ellos con DM
diagnosticada, de éstos 33 (66%) mujeres. El promedio
de la glucemia capilar de los DM fue 212 £ 105 mg/dL y
en los pacientes sin DM 102 + 12 mg/dL (p = 0.0001).
Una cuarta parte (29/114) usaban prétesis bucales tota-
les o removibles. No se identificé diferencia entre DM
y sin DM en cuanto al consumo de tabaco (p = 0.814);
alcohol (p = 0.0174) y el uso de prétesis dentales remo-
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vibles (p = 0.323). En cuanto al IHOS, la higiene bucal
6ptima se observé en 52/114 (45.6%), regular o mala en
52/114 (45.6%), en 10 casos no se valor6 por falta de
6rganos dentarios (p = 0.251). El cuadro I describe las
caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes
con DMy sin DM.

Identificacion de microorganismos

Aproximadamente, tres cuartas partes (84/114; 73.7%)
de los pacientes se encontraban colonizados por al me-
nos una especie de Staphylococcus spp., sin diferencia
entre diabéticos (37/84; 44.4%) y sin DM (47/84; 55.6%)
(p = 0.946). Se identific en el total de la muestra S.
epidermidis en (58/84; 69%), con 54.0 en los diabéticos
vs. 48.4% sin DM, (p = 0.556), S. aureus en el total de
la muestra (15/84; 17.6%) con 16.0% en los DM, y 11%
en los no DM (p = 0.428). Se identific en total otras
cinco especies, dos Staphylococcus hominis, un caso de S.
simulans, uno de S. lentus, uno de S. warneri'y en seis ca-
sos los aislamientos fueron Staphylococcus inespecificos.
Veintidds (76%) de los pacientes portadores de protesis
bucales estaban colonizados con Staphylococcus spp. El
cuadro Il muestra las frecuencias de colonizacién por las
diferentes especies.

DISCUSION

En este estudio se identificé que Staphylococcus spp. se
encuentra en la mucosa bucal de pacientes con DM y
sin DM con una la frecuencia total de 73.7%. En ambos
grupos se encontré Staphylococcus epidermidis y S. aureus
con diferentes porcentajes, pero sin diferencia estadistica.

Los pacientes diabéticos resultaron tener mayor edad
al momento de solicitar atencién dental (p = 0.002) como
corresponde a los datos nacionales e internacionales,'? la
glucemia capilar como era de esperarse fue diferente (p
= 0.0001). Cabe mencionar que el control médico de los
DM no era el adecuado como lo demostré el promedio de
glucemia capilar, algunos pacientes que mencionaron no
ser diabéticos tenfan niveles de glucemia capilar anormal,
lo que confirma el hecho de que en México un porcentaje
de los pacientes diabéticos no saben su diagnéstico.’ 14

Staphylococcus spp. forman parte de la microbiota
bucal con frecuencias cambiantes, su presencia en la
MB es favorecida por diversos cambios en el microam-
biente, exposicién a bacterias exdgenas provenientes de
la comida y del agua, asi como de la microbiota de otros
humanos a través de contacto fisico como el beso."1> Su
prevalencia en la MB es variable, se le considera una bac-
teria oportunista transitoria y aumenta su frecuencia con la

Cuadro I. Caracteristicas demograficas y clinicas de 114 pacientes diabéticos y sin DM.

Diabéticos Sin diabetes
n=>50 n=64 (%) p

Sexo

Hombre 17 (34.0) 14 (21.90) 0.149

Mujer 33 (66.0) 50 (78.1)
Edad + DE, afios 60.2 +12.4 52.1+£13.9 0.002*
Glucemia capilar mL/DL 185 86 101 £12 0.0001*
Habitos

Tabaco 7 (14.0) 8 (12.5) 0.814

Alcohol 12 (24.0) 9 (14.0) 0.174
Portador de protesis 15 (30.0) 14 (21.9) 0.323
[HOS

Optimo 20 (40.0) 32 (50.0) 0.251

Regular, malo 27 (54.0) 25 (39.1)

No valorable* 3 (6.0 7 (10.9)

*p X2, t Student; [HOS = indice de higiene oral simplificado, no valorable, (edéntulos).
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Cuadro II. Frecuencia de colonizacién por Staphylococcus spp., en 84 pacientes de dos L.D.C. de la UAM-X.

Diabéticos Sin diabetes

n=>50 (%) N =064 (%) p*
Staphylococcus spp. 37 (74.0) 47 (73.4) 0.946
S. epidermidis 27 (54.0) 31 (48.4) 0.556
S. aureus 8 (16.0) 7 (10.9) 0.428
S. hominis 1 (2.0) 1 (1.6) NA
S. lentus 0 (0.0) 1 (1.6) NA
S. simulans 0 (0.0) 1 (1.6) NA
S. warneri 0 (0.0) 1 (1.6) NA
Staphylococcus spp. 1 (2.0) 5 (7.8) 0.167

1%, NA = no aplica.

edad, la desnutricion, disminucién del flujo salival y malas
condiciones generales e inmunosupresién y posibles de
transmision via nariz, piel o boca.’!” La disminucion
del flujo salival es un factor de riesgo importante por la
disminucién de inmunoglobulinas salivales con su funcién
protectora, el uso de aparatos protésicos bucales, la mala
higiene bucal y el abuso de antibidticos.!”-'? Otros facto-
res que también intervienen en la variabilidad de la fre-
cuencia reportada son: la poblacién estudiada; el método
de obtencién de la muestra (saliva, enjuague, hisopado);
el drea de latoma de la muestra, ya que forma biofilm en
las superficies de los dientes o la superficie subgingival
o supragingival.’>16:20 La parte posterior del dorso de la
lengua y la recoleccién por saliva han reportado mayor
frecuencia.>'%2% En individuos sanos la prevalencia varfa
de 5.6 a 50%; en pacientes geriatricos hospitalizados hasta
80%.32122 En pacientes con trasplante de médula dsea, o
con infeccién por VIH/SIDA varia de 67 a 84.4%.2%2% En
este estudio los pacientes DM tuvieron cultivos positivos
en 73.7% para Staphylococcus spp., lo que constituye
un riesgo de complicaciones infecciosas bucales por es-
tas bacterias. Esta frecuencia se encuentra dentro de lo
reportado en adultos mayores, ya que la edad promedio
del grupo fue de 60.2 afios.”'” Se esperaba que los DM
presentaran mayor colonizacién por sus condiciones sis-
témicas y orales, disminucién de flujo salival, gingivitis o
periodontitis que frecuentemente padecen. Sin embargo,
se demostré que no hubo diferencia entre los porcentajes
de colonizacién entre los dos grupos (p = 0.946).
Staphylococcus epidermidis fue la especie mas identifi-
cada con 51%. S. epidermidis forma parte de la flora normal

de la piel, desde donde puede trasladarse a otros 6rganos
y sistemas como la cavidad oral.? El factor importante en
su patogénesis y potencial de virulencia es la formacién de
biofilm microbiano, con capacidad de adherirse a super-
ficies inertes hlimedas y con la posibilidad de desarrollar
bacteremias.>?> Los porcentajes de colonizacién por
Staphylococcus epidermidis no fueron diferentes entre los
grupos DMy sin DM (p = 0.556). Su colonizacién en la
MB generalmente no se considera una via de infeccién;
sin embargo, S. epidermidis, debido a su formacién de
biofilm a materiales inertes, es frecuente identificarlo
asociado a estomatitis-subprotésica en 49.5% en las pré-
tesis bucales con coinfeccién por otros microorganismos
oportunistas.'®2?> También son causa de bacteremia de
origen oral como exodoncias con infeccién odontogénica
en 11.2%,%%%” o con periodontitis en 42.9%,"" cirugias
ortognaticas con decorticacién de hueso necrético por
osteomielitis,?® en la colocacién de implantes dentales se
identific6 en 23% bacteremias 30 minutos después de la
instalacion, y en 57.1% de los casos se trat6 de S. epider-
midis.?%29 La recomendaci6n de diversos autores es el uso
de enjuagues de clorhexidina o enjuagues bacteriostaticos
previo al procedimiento odontolégico; un procedimiento
recomendado dentro de las medidas universales de control
de infecciones antes de tratamientos estomatolégicos, pe-
riodontales, exodoncia y cualquier procedimiento invasivo.

Staphylococcus aureus es microorganismo comensal y
patégeno oportunista, posee un alto grado de patogeni-
cidad, especialmente en pacientes con un sistema inmu-
nitario deprimido.®'” Se ha reportado colonizacién de S.
aureus en 28 a 50% del humano en la piel y mucosas.® 101
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Los pacientes con tratamiento con quimioterapia por
cancer bucal desarrollan tlceras y mucositis por S. aureus
de 6 a 12.5%.%° La pérdida de la integridad de la mucosa
por las tlceras y el proceso inflamatorio alterado facilita
la sobreinfeccién por Staphylococcus aureus y predispone
a infecciones bacterianas secundarias y bacteremia.?!32
Entre los factores de virulencia de la bacteria interviene
la liberacién de toxinas, y la presencia de superantigenos,
adhesinas en la matriz de la superficie bacteriana y de en-
zimas que degradan tejidos, especialmente el conectivo.?*
En el proceso de colonizacién a patégeno en un estudio
en ancianos hospitalizados, los autores concluyeron que
las defensas del huésped, la disfuncién de los neutrdfilos,
la virulencia del microorganismo y factores externos como
catéteres venosos centrales, y el biofilm son los principales
mecanismos que intervienen en la diseminacién de la
infeccién, ademas estan asociados a la alta resistencia a
los antimicrobianos usados con mayor frecuencia.® En
este estudio se demostré colonizacién S. aureus en 13.2%
de los casos, sin diferencia entre los DM y sin DM (p =
0.428). En portadores sanos se ha reportado en saliva has-
ta 44%,%* pero como causa de infeccién entre 6 y 7.1%
en enfermedad periodontal, pacientes con neoplasias
hematoldgicas, abscesos faciales, gingivitis, periodontitis
con riesgo de bacteremia.®>3334 La disfuncién de los
neutrdfilos es muy comin en los pacientes diabéticos, asi
como la gingivitis, periodontitis que pueden estar asocia-
das a S. aureus; sin embargo, los resultados no mostraron
diferencia en la colonizacién entre DM y sin DM. Ambos
S. aureus como S. epidermidis se han reportado asociados
a otros microorganismos oportunistas como Candida spp.,
produciendo estomatitis subprotésica.?>3>3¢ Esta asocia-
cién bacterias-hongos sugiere que estos microorganismos
juegan un rol importante en la persistencia de la infeccion
o pueden tener un efecto sinérgico en la virulencia de estos
microorganismos.?%36:37

CONCLUSIONES

Este estudio mostré que la frecuencia de colonizacién de
la mucosa bucal por Staphylococcus spp. se elevaa 73.3%.
No se demostré que los pacientes diabéticos tuvieran
significativamente mayores porcentajes de colonizacién
a pesar de sus condiciones particulares inmunolégicas,
glucemia anormal y disminucién de flujo salival en la
cavidad oral. Aun asi, su presencia representa un riesgo
de infecciones y complicaciones estomatoldgicas parti-
culares que pueden diseminarse. El control de higiene
bucal participaria en la prevencién de infecciones severas,
especialmente en el paciente diabético.
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Nivel de riesgo e incidencia de caries en niios atendidos
en clinica estomatologica de pregrado.

Level of risk and incidence of caries in children attended
in stomatology clinic.
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RESUMEN

Antecedentes: La caries tiene etiologia multifactorial, se presenta por
desbalance entre factores patologicos y protectores, es un problema de
salud publica que en México afecta a 95% de los ninos. Objetivo: De-
terminar la prevalencia de caries, establecer el nivel de riesgo y evaluar
su relacion con la incidencia de caries a los tres y seis meses. Material
y métodos: Estudio observacional, descriptivo y longitudinal en clinica
estomatologica de una universidad ubicada al sur de la Ciudad de Mé-
xico. Previo consentimiento informado, se realizo revision bucal por
dos cirujanos dentistas calibrados para el diagnostico de caries/ICDAS
(kappa 95.37%), llevada a cabo en sillon dental con luz artificial bajo
principios para el control de infecciones. Se establecio6 nivel de riesgo
mediante el Sistema Internacional para la Gestion de Caries/ICCMS
empleando como indicadores: consumo de alimentos cariogénicos
(Lipari/Andrade), pH (tiras Hidryon), prueba de saliva estimulada,
experiencia de caries (CPOD/ceod), higiene bucal (O’Leary) y cultivo
de Streptococcus mutans. Se realiz6 analisis estadistico para determinar
medidas de tendencia central, dispersion y asociacion entre variables
mediante exacta de Fisher, STATA.SE/10. Resultados: La poblacion en
estudio fue de 42 nifios con rango de edad de tres a 15 afios, mediana
de 7.04 (RIC =5-9). La prevalencia de caries fue 95.23%, con estadios
severos en 83.3%, el nivel de riesgo fue alto en 73.7% y se asoci6 con
severidad de caries (p = 0.000), consumo de carbohidratos (p = 0.000),
experiencia de caries (ceod) (p = 0.000) y S. mutans (p = 0.000). La
incidencia de caries a los tres meses fue de 71.0% y a los seis meses de
11.1%. Conclusiones: La prevalencia de caries fue alta (95.23%) asi
como el riesgo de caries (73.7%), con elevada incidencia a tres meses
(71%), aun cuando los pacientes estaban en tratamiento odontologico.
La atencion restaurativa prevalece a pesar de hacer diagnostico de
lesiones reversibles y determinacion del nivel de riesgo.

Palabras clave: Prevalencia, incidencia, caries, nivel de riesgo, nifios.

ABSTRACT

Background: Caries has multifactorial etiology, presented by the
imbalance between pathological/protective factors, is a public health
problem, affecting 95% of children in México. Objective: To determine
the prevalence of caries, to establish the level of risk and to evaluate
its relation with incidence of caries at three and six months. Material
and methods: Observational, descriptive and longitudinal study in the
stomatologic clinic of the UAM-Xochimilco. Before informed consent,
oral revision was performed by two dental surgeons calibrated for
the diagnosis of caries/ICDAS (kappa 95.37%), carried out in dental
chair with artificial light under principles for the control of infections.
Risk level was established through the International System for Caries
Management/ICCMS; using as indicators: consumption of cariogenic
foods (Lipari/Andrade), pH (Hidryon strips), stimulated saliva test,
caries experience (CPOD/ceod), oral hygiene (O’Leary) and culture
of Streptococcus mutans. Statistical analysis was performed to
determine measures of central tendency, dispersion and association
between variables with Fisher's exact, STATA.SE/10. Results: The
study population consisted of 42 children with ages ranging from
3 to 15 years, median of 7.04 (Q, = 5-Q; = 9). The prevalence of
caries was 95.23%, with severe stages in 83.3%, the risk level was
high in 73.7% and was associated with caries severity (p = 0.000),
carbohydrate consumption (p = 0.000), caries experience (ceod)
(p = 0.000) and S. mutans (p = 0.000). The incidence of caries at
three months was 71.0% and at six months 11.1%. Conclusions:
The prevalence of caries was high (95.23%), as well as the risk for
caries (73.7%), and high incidence at three months (71%), despite
the fact that the patients were in dental treatment. Restorative care
prevails despite the diagnosis of reversible lesions and determination
of the level of risk.

Key words: Prevalence, incidence, cavities, risk level, children.
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ANTECEDENTES

a caries es la infeccion mds prevalente en los seres

humanos,’ el término caries es usado para definir
el proceso de enfermedad y también la lesién que se
forma mediante ese proceso. Fejerskov, Nyvad y Kidd?
definieron la caries como un mecanismo dinamico de
desmineralizacién y remineralizacién que resulta en la
destruccién de los tejidos dentales duros como conse-
cuencia del metabolismo de las bacterias adheridas sobre
la superficie dentaria. Con el tiempo este mecanismo
puede resultar en la pérdida neta de los minerales,
originando lesiones de fase inicial-reversible ubicadas
en esmalte, que pueden progresar, aunque no siempre,
hasta la formacién de una cavidad que es considerada
una fase irreversible.

En México la caries en un problema de salud publica
que afecta a 93.2% de la poblacién general y a 75% de los
nifos y adolescentes entre dos y 19 afos,? es una enfer-
medad crénica, de etiologia multifactorial, con desbalance
entre factores patoldgicos y protectores. Los multiples
factores involucrados en la causalidad de la caries propi-
cian que los estudios para determinar el nivel de riesgo
sean complejos.* Sin embargo, para el abordaje clinico
de la enfermedad el concepto de evaluacion de riesgo
y la definicién del pronéstico es la orientacion que debe
fundamentar la toma de decisiones. Asimismo, la amplia
afectacion de caries que aqueja a la poblacion mexicana
senala la urgencia de establecer un modelo de atencién
estomatolégica que se fundamente en la prediccién de
riesgo. A través del diagnéstico individual y la definicion
de la actividad de la caries es posible cambiar el modelo
en el que todos los pacientes reciben la misma atencién
preventiva. La determinacion del riesgo permite establecer
un prondstico que facilita la planificacion de tratamientos,
orientando directamente la accién sobre los factores deter-
minantes de la enfermedad y no sélo sobre sus efectos.’

El manejo de la caries mediante la evaluacion del ries-
go permite realizar una odontologia basada en evidencia
clinica mediante el analisis de los factores de riesgo invo-
lucrados en cada caso. Entre los sistemas de valoracién de
riesgo de caries se encuentran: Cariogram®, Cambra,*los
propuestos por la Asociacién Dental Americana (ADA) y
por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD).> En junio de 2014 se implemento el Sistema de
Clasificacion y Manejo de Caries® (ICCMS™) que con-
juntamente con el Sistema Internacional de Diagnéstico
y Deteccion de Caries (ICDAS)S establecieron criterios
de deteccién temprana de las lesiones cariosas asi como
criterios para determinar la severidad de las lesiones.

El ICDAS ha mostrado buen nivel de reproducibilidad,
sensibilidad, fiabilidad y validez y representa un método
confiable para el diagnéstico de caries.” Las metas del
ICCMS™ son: prevenir la aparicion de nuevas lesiones asf
como la progresién de las lesiones existentes, conservar
la estructura dental mediante el manejo no operatorio
en los estadios iniciales y el manejo operatorio conser-
vador en los estadios mas severos. Asimismo, el uso de
estos sistemas en conjunto permite estratificar el riesgo
de desarrollar caries en tres categorfas: bajo, moderado
y alto con la finalidad de orientar el establecimiento de
estrategias de tratamiento diferenciadas de acuerdo con
el nivel de riesgo.°

La atencion de la caries se ha fundamentado mayor-
mente en un modelo que atiende el efecto final de la
enfermedad, las cavidades, sin evaluar la etiologia y las
necesidades de atencién de los individuos de acuerdo
con los riesgos a los que estan expuestos. Sin embargo,
los conocimientos actuales sobre la etiopatogenia orientan
hacia la atencién de la caries basada en un modelo de
prediccién de riesgo que permita identificar y tratar los
factores especificos de un individuo o comunidad.>®89
El presente proyecto se llevé a cabo con el objetivo de
evaluar la prevalencia de caries, determinar el nivel de
riesgo y establecer la incidencia en periodos de tres y seis
meses posteriores al estudio basal en nifios que acudie-
ron a recibir tratamiento en la Clinica Estomatolégica de
pregrado Tlahuac durante el primer trimestre de 2017.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio descriptivo, observacional y longi-
tudinal en nifios de la Clinica Estomatolégica Tlahuac
de una universidad del sur de la Ciudad de México. La
muestra en estudio se conformé por todos los nifios de
nuevo ingreso que acudieron a tratamiento dental, en el
trimestre 2017/invierno del turno matutino. Para llevar

* El manejo de caries mediante la evaluacion del riesgo CAMBRA (Ca-
ries Management by Risk Assessment) es una metodologia mediante
la cual los odontélogos identifican la causa de la caries al evaluar la
presencia de factores de riesgo en cada paciente.

§ El Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries (ICDAS:
International Caries Detection and Assessment System) es una estra-
tegia orientada preventivamente basada en la evidencia que clasifica la
apariencia visual de una lesion (es decir, la deteccion, esté o no la en-
fermedad), la caracterizacion/monitoreo de la lesién una vez detectada
(valoracion), que culmina en el diagnéstico. EI ICDAS se califica con los
dientes limpios y secos; el sistema advierte no usar exploradores con
filo para evitar dafios iatrogénicos en el diente.
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a cabo esta investigacion se solicité consentimiento bajo
informacién a los padres de familia para que sus hijos
participaran en el estudio.

El nivel de riesgo se establecié mediante el ICCMS™®
que propone la evaluacién de mdltiples factores de riesgo:
ingreso familiar, higiene bucal, consumo de carbohidratos,
flujoy pH salival, presencia de 6rganos dentales con lesién
pulpar irreversible, presencia y cuantificacién de Strepto-
coccus mutans, y la experiencia previa de caries evaluada
en los nifios y en las madres de familia. En el cuadro |
se describen los indicadores empleados para determinar
cada factor de riesgo. Se realizé encuesta dirigida a los
padres de familia para obtener datos sociodemograficos
y el nivel consumo de carbohidratos del nifio. Poste-
riormente, bajo las medidas del control de infecciones
y utilizacién de métodos de barrera se realiz6 examen
bucal por dos cirujanos dentistas calibrados para evaluar
el diagnostico y severidad de lesiones por caries/ICDAS®
(kappa 95.3%). Se evalu6 a cada paciente ensillén dental
con luz artificial empleando espejos dentales nim. 5y
sondas WHO estériles para la exploracién dental. Se tomé
muestra de saliva mediante pipetas Pasteur de pldstico
que se trasladaron al Laboratorio de Microbiologia para
la identificacién y cuantificacién de bacterias S. mutans.

Para conocer la incidencia de caries se realiz6 exa-
men bucal en periodos de tres y seis meses posteriores al
examen basal mediante el ICDAS. Se realiz6 una base de
datos en Microsoft Excel 2010 y se llevé a cabo andlisis
descriptivo para determinar medidas de tendencia cen-
tral, dispersién y asociacién entre las variables de estudio
mediante la prueba estadistica exacta de Fisher (p <0.05)
con STATA SE/10.

RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo conformada por 42 nifos
de nuevo ingreso que solicitaron atencion bucal en la
clinica estomatolégica, con rango de edad de 3 a 15 anos
y mediana de 7.04 (RIC = 5-9). La distribucion del sexo
fue equitativa, con representacién de 50% (21) de cada
sexo. La escolaridad representada mayormente en ambos
padres de familia fue nivel de secundaria concluida, con
57.1% en las madres y 69% en los padres de familia. El
ingreso mensual familiar fue bajo en mayor proporcién,
61.9% refirié que sus ingresos familiares alcanzaban so-
lamente un salario minimo, no se encontré representado
el salario familiar alto en la poblacion estudiada (en el
cuadro Il puede verse con detalle la distribucion de las
variables estudiadas).

La prevalencia de caries en la poblacién estudiada fue
de 95.2%, y 83.3% presento caries en estadios severos. El
consumo de carbohidratos fue alto en 52.4%. La experien-
cia de caries en primera denticién (ceod) reporté un rango
de 0 a 16 dientes afectados, con promedio de 8.3 (DE +
4.46) dientes afectados, 76.2% present6 experiencia de
caries alta. En la segunda denticion la experiencia de caries
(CPOD) en los ninos se presenté con un rango de uno a
seis dientes afectados y promedio de 1.6 dientes afectados
(DE + 1.91), 9.5% presentd experiencia de caries alta.
Respecto a la experiencia de caries (CPOD) en las madres
de familia, se presenté con un rango de dos a 20 dientes
afectados, con promedio de 12.8 dientes afectados (DE +
4.43), y 95% presentd experiencia de caries alta.

El pH fue més frecuentemente alcalino con 71.4%,
ningdn nifo present6 pH salival acido. Respecto al flujo

Cuadro I. Factores de riesgo propuestos por el ICCMS e indicadores empleados para su evaluacion.

Factor de riesgo Indicador

Severidad de caries Sistema ICDAS®

Ingreso familiar Comision Nacional de salarios minimos'?
Higiene bucal Indice de O’Leary!!

Consumo de carbohidratos
Flujo salival

pH salival

Lesion pulpar irreversible
Streptococcus mutans
Experiencia de caries

Encuesta de Lipari y Andrade!?

Evaluacion de saliva estimulada'®

Tiras para evaluar pH marca Hidryon'*

Pulpa expuesta, absceso o fistula de origen pulpar (PUFA)®
Cultivo en agar mitis salivarius con bacitracina'>

indices ceod y CPOD!!-10

Fuente: elaboracién propia, a partir del ICCMS™,
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Cuadro I1. Distribucion de los factores de riesgo de acuerdo con el nivel de riesgo para desarrollar caries

en 42 pacientes infantiles de clinica universitaria de pregrado.

Nivel de Riesgo a caries (ICCMS)

Total Bajo Moderado Alto Exacta de
Factores de riesgo n (%) n (%) n (%) n (%) Fisher
Escolaridad de la madre Ninguna 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Primaria 8 (19) 0 (0) 2 (25) 6 (75)
Secundaria 24 (57.1) 1 (42) 5 (20.8) 18 (75) 0.586
C. técnica 4 (9.5) 0 (0) 0 (0) 4 (100) ’
Preparatoria 3 (7.1) 0 (0) 1 (333) 2 (66.7)
Universidad o posgrado 3 (7.1) 0 (0) 2 (66.7) 1 (33.3)
Escolaridad del padre Ninguna 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Primaria 1 (24) 0 (0) 0 (0) 1 (100)
Secundaria 29 (69) 1 (3.5) 7 (24.1) 21 (72.4) 0.888
C. técnica 5 (11.9) 0 (0) 2 (40) 3 (60)
Preparatoria 6 (14.3) 0 (0) 1 (16.7) 5 (833)
Universidad o posgrado 1 (24) 0 (0) 0 (0) 1 (100)
Ingreso familiar Bajo 26 (61.9) 1 (3.8) 6 (23.1) 19 (61.5) 1.000
Moderado 16 (38.1) 0 (0) 4 (25) 12 (75) :
Alto 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Severidad de la Caries Sano 2 48) 1 (50) 1 (50) 0 (0.0)
Inicial 3 (.1 0 (0.0) 3 (100) 0 (0.0) 0.000*
Establecida 2 4.8) 0 (0.0) 1 (50) 1 (50) ’
Severa 35 (83.3) 0 (0.0) 5 (14.3) 30 (85.7)
Consumo carbohidratos Bajo 3 (7.1) 1 (333) 2 (66.7) 0 (0)
Medio 17 (40.5) 0 (0) 7 (41.2) 10 (58.8) 0.000*
Alto 22 (524) 0 (0) 1 (323) 21 (67.7)
Experiencia de caries ceod Baja 7 (16.7) 1 (143) 5 (71.4) 1 (14.3)
Media 3 (7.14) 0 (0.0) 3 (100) 0 (0.0) 0.000*
Alta 32 (76.2) 0 (0) 2 (6.3) 30 (93.8)
Experiencia de caries CPOD Baja 28 (66.7) 1 (3.6) 4 (14.3) 23 (82.1)
en nifios Media 10 (23.8) 0 (0) 4 (40) 6 (60) 0.237
Alta 4 (9.5 0 (0) 2 (50) 2 (50)
Experiencia de caries CPOD Baja 1 (2.5 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100) 1.000
en madres de familia* Media 1 (2.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100) :
Alta 38 (95.0) 0 (0.0) 10 (26.3) 28 (73.7)
pH salival Acido 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0) 0 (0)
Neutro 12 (28.6) 0 (0.0) 1 (83) 11 (91.7) 0.658
Alcalino 30 (71.4) 1 (33) 9 (30) 20 (66.7)
Flujo salival** Deficiente 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0
Moderado 35 (89.7) 1 2.8) 8 (22.9) 26 (743) 0.877
Alto 4 (10.3) 0 (0) 1 (25) 3 (75)
Higiene bucal Buena 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Regular 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) —
Deficiente 42 (100) 1 24) 10 (23.8) 31 (73.8)
PUFA No presenta 37 (88.1) 1 (2.7) 10 (27) 26 (70.3) 0392
Si presenta 5 (11.9) 0 (0) 0 (0) 5 (100) ’
Streptococcus mutans** Bajo conteo 10 (25.6) 1 (10) 9 (90) 0 (0) 0.000%
Alto conteo 29 (74.4) 0 (0) 0 (0) 29 (100) :
Total 42 (100) 1 (24) 10 (23.8) 31 (73.8)

Fuente: encuesta y base de datos. *Se obtuvo solamente en 40 madres de familia. **Se obtuvo la muestra en 39 nifios.
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salival, se presenté més frecuentemente moderado en
89.7% con promedio de 1.3 mL de saliva por minuto,
ningln nifio presentd hiposalivacion. La higiene bucal fue
deficiente en 100% de la poblacién. Solamente 11.9%
de la poblacién reporté presencia de alteracién pulpar
irreversible (PUFA) y 74.4% present6 alto conteo bacte-
riano de S. mutans.

De acuerdo con los factores de riesgo e indicadores
evaluados se estableci6 el nivel de riesgo de desarrollar
caries, encontrandose que 73.8% present6 un nivel de
riesgo alto, 23.8% presentd riesgo moderado y 2.4% tuvo
un riesgo bajo. Se determiné asociacion significativa entre
el nivel de riesgo y la severidad de caries (p = 0.000),
el consumo carbohidratos (p = 0.000), la experiencia

Cuadro III. Incidencia de caries a los 3 y 6 meses, de

acuerdo con la presencia de caries en el examen inicial.

Caries inicial
Presente Ausente
Incidencia de caries n (%) n (%)
Tres meses St 27 (100) 0 (0)
No 9 (81.9) 2 (18.1)
Seis meses Si 4 (100) 0 (0)
No 30 (93.8) 2 (6.2)

Fuente: encuesta y base de datos.

de caries en primera denticién (ceod) (p = 0.000) y
conteo de S. mutans (p = 0.000). Asimismo, se asocié la
presencia de S. mutans con la severidad de las lesiones
cariosas (p = 0.000).

Al hacer el seguimiento a los tres meses la muestra es-
tudiada se redujo a 38 casos, ya que cuatro nifos dejaron
de asistir a la consulta y no pudieron ser localizados, se
encontré incidencia de caries de 71.1% (27) con un rango
entre uno y siete dientes afectados por lesiones nuevas
de caries. A los seis meses de seguimiento se evalué a la
poblacién en estudio, y se determiné incidencia de caries
en 34 nifos que pudieron ser localizados. La incidencia
fue menor que la encontrada a los tres meses, con 11.1%
(4) y un rango entre uno y dos dientes afectados por caries.
La incidencia de caries en relacién con la presencia de
caries inicial puede verse en el cuadro Ill. La relacién de la
incidencia de caries y el riesgo se presenta en el cuadro IV.
La severidad de las lesiones registrada en los seguimientos
a los tres y seis meses se presenta en el cuadro V.

DISCUSION

En el presente trabajo el nivel de escolaridad y el nivel de
ingreso fueron bajos, datos semejantes a los reportados
por Molina et al.’” en un estudio también realizado en
nifos mexicanos. La escolaridad de ambos padres de
familia report6 que la secundaria concluida se presenté
en poco més de la mitad de la poblacién seguida de la
primaria, coincidiendo con Garcia-Garcia et al.,'® quienes
en su estudio observaron que sélo 39% de los padres de
familia concluyeron la secundaria, seguida de la prima-

Cuadro IV. Distribucion de las lesiones de caries a los 3 y 6 meses de acuerdo con el nivel de riesgo.

Nivel de riesgo

Bajo Moderado Alto Total

Incidencia de caries n (%) n (%) n (%) n (%)
Tres meses Presencia 0 (0) 4 (14.9) 23 (85.1) 27 (71.1)
Ausencia 1 (9.1) 4 (36.3) 6 (54.6) 11 (28.9)

Total 38 (100)
Seis meses Presencia 0 (0) 0 (0) 4 (100) 4 (11.1)
Ausencia 1 (3.1) 7 (21.9) 24 (75) 32 (88.9)

Total 36 (100)

Fuente: encuesta y base de datos.
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Cuadro V. Severidad de las lesiones de caries a los 3 y 6 meses.

Presencia de caries
Grado de severidad

Ausencia
Total de caries Inicial Establecida Severa
Meses n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Tres 38 (100) 11 (28.9) 18 (47.4) 4 (10.5) 5 (13.2)
Seis 36 (100) 32 (88.9) 4 (11.1) 0 (0.0) 0 (0.0)

Fuente: encuesta y base de datos.

ria con 23%. El bajo nivel de estudios encontrado en la
poblacién atendida puede representar una limitante para
la obtencién de un trabajo bien remunerado. Aunque
otros estudios han reportado que el nivel socioeconé-
mico bajo se relaciona con alta prevalencia de caries,'”
en el presente estudio no se encontr esa relacion, muy
probablemente porque el nivel de ingresos alto no pudo
ser contrastado, ya que no estuvo representado en esta
poblacién, distribuyéndose principalmente en el nivel
de ingreso bajo.

La prevalencia de caries en este estudio fue mayor
(95.2%) que la reportada por la Secretaria de Salud
mediante el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
Patologias Bucales (SIVEPAB),® que en 2015 report6
una prevalencia de caries de 75% en nifios mexicanos.
Aunque ambos estudios reportan una prevalencia alta,
la diferencia entre ellos puede deberse a que el indi-
ce empleado para medir la prevalencia en el primer
estudio fue el CPOD, el cual no identifica las lesiones
cariosas en sus fases iniciales, lo que se traduce en una
subestimacién de la prevalencia de caries. En con-
traste, al comparar la prevalencia de caries reportada
en el SIVEPAB, 20153 en poblacién adulta (93.2%) y
la reportada en el presente estudio (95.23%), ambos
resultados coinciden en reportar que un poco mas de
nueve de cada 10 individuos son afectados por caries,
esta similitud se relaciona con el efecto del factor
tiempo en la etiopatogenia de la caries. La prevalencia
reportada en este estudio es mayor que la reportada
por paises desarrollados como Estados Unidos?® (23%
en nifios de dos a 11 afos/ceod y 21% en nifos de seis
a 11 afios/CPOD) y paises en vias de desarrollo como
la India'® (63.8%), Cuba?! (20%) y Colombia?? (67.5%),
evidenciando el nivel de precariedad que presenta

la salud bucal en ciertos grupos desprotegidos de la
poblacién mexicana. Respecto a la severidad de las
lesiones cariosas, se mostré que un poco mas de ocho
de cada 10 nifios presentaron caries en estadios severos,
afectando mas de la mitad de las superficies dentarias,
aunque estos resultados no pudieron ser comparados
con otros trabajos debido a que los indices empleados
en la mayoria de los estudios s6lo miden la presencia
y no la severidad de las lesiones.

El promedio de dientes con experiencia de caries en
la primera denticién (8.4) fue mayor que lo reportado
por Molina et al.'” (3.5), este resultado es debido muy
probablemente a la edad de la poblacién estudiada que
fue mayor en nuestro estudio con tres a 15 anos, mientras
que en el trabajo de Molina et al. la poblacién estudiada
correspondié a cuatro y cinco afos, evidenciando la in-
fluencia del tiempo de exposicion a los factores de riesgo
de la aparicién de lesiones por caries.

La experiencia de caries en la segunda denticién
(CPOD) fue media y alta en 43.3%, menor que la obte-
nida por Aguilera et al., > quienes reportaron que 55%
reporté caries. Sin embargo, en el presente estudio se
obtuvo un rango mayor de dientes afectados (de uno a
seis) que el reportado por Aguilera et al. (de uno a cuatro
dientes) y ambos estudios coinciden en que la experiencia
de caries en la segunda denticién es menor comparada
con la primera denticion. Estas semejanzas y diferencias
evidencian la multicausalidad de la caries y la presencia
de los factores de riesgo en diferentes magnitudes en
las poblaciones estudiadas. Twetman y Fontana®* han
propuesto que la experiencia de caries es el mejor pre-
dictor del desarrollo futuro de caries, aunque el modelo
de prediccién parece mejorar su precisién al incorporar
otros factores de riesgo.
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El consumo de carbohidratos fue reportado alto en
poco mas de la mitad de la poblacién (52.3%), lo cual
coincide con los resultados de Rodriguez et al.?! (75%).
El consumo de carbohidratos fermentables ha sido
establecido como un factor cariogénico, sobre todo la
sucrosa; 2> sin embargo, debe considerarse un factor de
comportamiento?* que puede ser modificable mediante
la informacién a los padres de familia para limitar el facil
acceso a estos productos.

El pH salival fue adecuado en toda poblacién, encon-
trandose mas frecuentemente representado un pH de
basico (> 7), similar a lo reportado por Aguirre et al.,
quienes también obtuvieron valores de pH no critico en
toda su poblacién, lo cual puede deberse a la variacién
del pH salival dependiendo de la hora del dia, el tipo
de alimentos y el tiempo transcurrido desde el consumo
al realizar la evaluacién.

El flujo salival estimulado fue adecuado en la mayo-
ria de la poblacién (89.7%), con promedio de 1.3 mL/
minuto de saliva, similar a lo reportado por Sdnchez et
al.,%” quienes encontraron un flujo salival estimulado
promedio de 1.0 mL/minuto (+ 0.8) en la poblacion
estudiada. Nuestro trabajo no encontré asociacién
entre los niveles del flujo salival y el nivel de riesgo de
caries (p = 0.877), asimismo el estudio de Sdnchez et
al.?” tampoco reporté asociacion entre flujo salival y
prevalencia de caries (p = 0.802). Es posible considerar
que el flujo salival no es un factor que afecte de manera
significativa a la poblacién infantil, mientras que otros
factores de riesgo adquieren mayor relevancia en este
grupo poblacional.

La evaluacién de la higiene bucal indicé que toda
la poblacién presenté higiene deficiente, dato similar al
reportado por Molina etal.,'” quienes reportaron higiene
bucal mala en 70.3% de su poblacién y entre ellos 98.2%
presentaron experiencia de caries, mientras que entre los
que tenfan buena higiene bucal, s6lo 0.8% la presenté.
La asociacién entre la higiene bucal y el nivel de riesgo
no pudo ser establecida en el presente trabajo, ya que
la mala higiene bucal fue una constante.

La presencia de alteracion pulpar irreversible fue baja
(PUFA, 11.9%) en la muestra estudiada, estos resultados
no pudieron ser comparados con otras investigaciones, ya
que este factor de riesgo fue propuesto recientemente en
2014 por el ICCMS™,® por lo cual atin no hay reportes
respecto a alteracién pulpar irreversible en nifios y su
relacién con la presencia de caries y nivel de riesgo. Hace
falta reunir mas datos sobre este factor en futuros trabajos.

La asociacion entre la presencia de S. mutans y
la prevalencia de caries se ha reportado en multiples

estudios.?32830 En el presente trabajo el conteo de S.
mutans reporté alto nivel bacteriano en mas de siete de
cada 10 nifios, y se asocio al nivel de riesgo de presentar
caries (p = 0.000). Otro factor de riesgo encontrado
significativo en esta poblacion fue el alto consumo de
carbohidratos fermentables que se ha relacionado con
estimulacién del crecimiento de microorganismos, espe-
cialmente S. mutans. Debido a la ausencia de oxigeno
y el metabolismo fementativo general de la especie se
propicia la formacién de acidos, que puede llegar facil-
mente a valores por debajo del pH critico (pH 5,5)%> en
el microambiente de la superficie dentaria.

El nivel de riesgo alto se determiné en casi tres
cuartas partes de la poblacién (73.8%), este resultado es
ligeramente mayor que el reportado por Padilla et al.3°
(65%), evaluado mediante el cariograma de Bratthall.
Estos autores al evaluar la incidencia a un afno encon-
traron un valor predictivo positivo de 87%, en nuestro
estudio a los tres meses encontramos alta incidencia
de caries. Se determiné que casi ocho de cada 10 ni-
fios identificados con riesgo alto, presentaron nuevas
lesiones de caries a los tres meses de la revision basal,
en comparacién con los nifios identificados con nivel
de riesgo moderado, de los cuales 50% desarrollaron
nuevas lesiones. El nivel de riesgo bajo no desarrollé
ninguna nueva lesién de caries en el mismo periodo
(Cuadro 1V). Respecto a la incidencia de caries en el
seguimiento a los seis meses, se reporté menor que a
los tres meses (11.1%).

Nuestros resultados corroboran que establecer el
nivel de riesgo es una herramienta efectiva para predecir
la incidencia de caries; sin embargo, aln es necesario
evaluar aspectos sensibles relacionados al tratamiento
de la caries en la poblacion estudiada. Es necesario
considerar que todos los nifos que participaron en
el presente estudio se encontraban en tratamiento
odontolégico, bajo medidas de promocién a la salud,
preventivas y restaurativas; sin embargo, la incidencia
de caries fue muy alta a los tres meses y persistié, aun-
que a nivel menor, a los seis meses de la revision basal.
La incidencia reportada en el presente trabajo puede
deberse a que el paradigma de atencién dental aln se
enfoca sobre todo en la restauracion. Es evidente que
debe hacerse un esfuerzo por incidir en los factores de
riesgo modificables como son el consumo de carbohi-
dratos fermentables, la disminucién de las condiciones
favorables para el desarrollo de S. mutans, retencién de
las lesiones activas y tratamiento de las lesiones cavita-
das para reducir el riesgo y mejorar la efectividad del
tratamiento de la caries.
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CONCLUSIONES

La prevalencia e incidencia de caries fue alta, entre los
factores propuestos por el ICCMS™ y evaluados en el
presente estudio se relacioné la severidad de la caries,
el consumo de carbohidratos, la experiencia de caries y
S. mutans con los niveles de riesgo. El tratamiento debe
dirigirse prioritariamente al control de los factores de
riesgo modificables como el consumo de carbohidratos
ademas de la restauracion de las lesiones cariosas.
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RESUMEN

Con el paso de los anos, diferentes conceptos atribuidos a tematicas del
area de la endodoncia sufren modificaciones. Una de estas etapas es la
obturacion del sistema de conductos radiculares, este procedimiento
sumamente minucioso y critico en la obtencion de un resultado exitoso
ha tenido en los ultimos afios importantes aportaciones en términos
de aparicion de nuevos materiales y técnicas dentro del campo de la
endodoncia. La presente revision de literatura retoma aspectos basicos
que junto al mas reciente conocimiento sobre obturacion endodoncica
permitiran al practicante de la endodoncia enfatizar aspectos de la ultima
etapa operatoria del tratamiento de conductos, con el objetivo de contar
con diferentes alternativas de informacién que le permitan actualizar
sus conocimientos en el area de la endodoncia.

Palabras clave: Obturacion de conductos radiculares, gutapercha
termoplastificada, System B, cono unico, selladores de conductos
radiculares, microfiltracion apical.

INTRODUCCION

a obturacion es la dltima etapa operatoria del

tratamiento de conductos radiculares y tiene valor
fundamental en el éxito a mediano y largo plazo, por
lo que el objetivo final de la obturacién es el sellado
completo del sistema de conductos radiculares para
lograr la preservaciéon del diente como una unidad
funcional sana.
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ABSTRACT

Over the years, different thematic concepts attributed to the
endodontics are modified. One such step is the sealing of the root canal
system, this procedure extremely thorough and critical in obtaining a
successful result, it has had in recent years important contributions in
terms of new materials and techniques in the field of endodontic. This
literature review basic aspects resumed by the latest knowledge about
endodontic filling, allow the practitioner endodontics, emphasizing
aspects of the last operative stage of root canal, aiming to have
alternatives that allow them information update their knowledge on
the area of endodontics.

Key words: Root canal filling, thermoplasticized gutta-percha, System
B, single cone, root canal sealers, apical microleakage.

MATERIALES EMPLEADOS
PARA LA OBTURACION

Se ha realizado una clasificacién de los materiales de
obturacién en estado sélido (conos de gutapercha y pla-
ta) y materiales en estado plastico (cementos y pastas).
Grossman y cols.? enumeraron los requisitos que debe-
ria cumplir un material de obturacién. Aunque ningin
material cumple a la perfeccién con todos los requisitos,
la gutapercha y varios cementos selladores se adaptan
bastante bien a ellos. En la obturacién de los conductos
se debe combinar mds de un material para aproximarnos
a los requisitos del material ideal. Por lo general, se utiliza
un material central y denso que constituye el nicleo de
la obturacién, y un material de mayor plasticidad, un ce-
mento sellador, para ocupar el espacio entre el material de
ndcleoy las irregularidades de las paredes del conducto.?
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CEMENTOS SELLADORES

La utilizacién de un cemento sellador en la fase de ob-
turacién de los conductos radiculares es basica. Sirve de
lubricacion durante la insercién de la gutapercha, ya sea
en la técnica de condensacién lateral o termoplastica,
rellenan los espacios entre la gutapercha y paredes del
conducto, permitiendo un sellado hermético, obturando
conductos laterales o anastomosis a los que la gutapercha
no accede.* Al estar en contacto con los tejidos periapica-
les deben ser materiales biocompatibles que estimulen la
reparacién de lesiones periapicales y permitan un sellado
hermético del dpice radicular.> Grossman® enumeré los
requisitos y caracteristicas para un buen cemento endo-
déncico a los que Ingle y cols.” anadieron mas requisitos.
A pesar de los requisitos que deberia cumplir un cemento
sellador ideal, todavia no existe ninguno que los retina
por completo. En la actualidad existen varios tipos de ce-
mentos selladores con diferente composicion disponibles
a base de: 6xido de zinc y eugenol, hidréxido de calcio,
resina epdxica e ionémero de vidrio.

TECNICAS DE OBTURACION

Las técnicas que actualmente tenemos a disposicién para
realizar la obturacion del sistema de conductos radicu-
lares varian segln la direccién de compactacién de la
gutapercha (lateral o vertical) y la temperatura que debe
aplicarse, fria o caliente (plastificada). Las técnicas de
obturacién son diversas, de las que destacan las siguien-
tes:! condensacién lateral, cono Gnico, condensacién
vertical, gutapercha en frio, gutapercha termoplastificada
inyectable, compactacién termo-mecanica, conductores
de nicleo o centro sélido envueltos en gutapercha alfa.

Numerosas técnicas de obturacién a base de guta-
percha termo-plastificada han sido introducidas al mer-
cado endodéncico con la finalidad de lograr un sellado
hermético vy tridimensional del conducto radicular en
combinacién con una adecuada preparacién mecanica
para el sellado apical con el uso de puntas de gutaper-
cha con conicidad constante o progresiva. El papel que
juega la conicidad de la gutapercha puede ser un factor
a considerar en la presencia de microfiltracién apical.
En este sentido Bal y cols.2 compararon el sellado en los
conductos radiculares preparados con instrumentos rota-
torios de NiTi 0.06 y obturados con puntas de gutapercha
conicidad 0.06 y 0.02 utilizando condensacién lateral
reportando que no hay diferencias significativas entre
los grupos investigados. Vizgirda y cols.? no encontraron
diferencias estadisticas entre las técnicas de obturacion

condensacion lateral y de gutapercha termo-plastificada a
alta temperatura, mientras que Zmener y cols.'® mencio-
nan que la diferencia entre la técnica de obturacién cono
Gnico y condensacion lateral no es significativa cuando
se usa un sellador a base de metacrilato.

La técnica de condensacion lateral clasica es la mas
conocida y utilizada para obturar los conductos radicu-
lares y ha servido como pardmetro para la evaluacién de
otras técnicas; en la actualidad la mayorfa de las recientes
técnicas de obturacion ofrecen buena calidad del sellado;
sin embargo, en ninglin caso se ha conseguido un verda-
dero sellado hermético. Al respecto, Hernandez Vigueras
y cols.”” comparando la calidad de la obturacién radicular
con GuttaFlow® (Coltene/Whaledent) y condensacién
lateral no encontraron diferencias significativas en la
calidad de la obturacién entre los dos grupos, excepto
que la adaptacion a las paredes en tercio cervical y me-
dio fue mejor en el grupo obturado con la técnica de
condensacion lateral.

Por su parte, Ugur Inan'y cols.'? no reportan diferencia
en el sellado apical entre los sistemas de obturacién cono
anico, Thermafill® (Dentsply/Maillefer) y condensacion
lateral empleando AH-Plus® (Dentsply/DeTrey) como ce-
mento sellador en conductos instrumentados a un calibre
Protaper F3. Dadresanfar B. y cols.!® tampoco observaron
diferencias en la capacidad de sellado apical entre el
sistema de obturacién condensacion lateral y BeeFill®
(VDW Dental) en conductos radiculares instrumentados
con el sistema rotatorio MTwo® (VDW Dental). De ma-
nera similar, Mahera F y cols.' no observaron diferencias
estadisticamente significativas en la microfiltracion apical
de las técnicas de obturacion: condensacion lateral,
condensacion lateral y cono de gutapercha Protaper®,
cono Unico-ProTaper y condensacién vertical. Destacan
que la filtracién se incrementé en todas las técnicas de
obturacion después de tres meses. Bidar y cols.™ tampoco
encontraron diferencias en la microfiltracién apical en
conductos radiculares obturados con puntas de gutaper-
cha estandarizada conicidad 0.02 y 0.04 empleando la
técnica de obturaciéon condensacion lateral. De manera
similar, Kocak y Darendeliler'® no reportan diferencias
significativas en la filtracion apical entre el sellado de la
compactacién lateral usando cono Gnico 0.02 o 0.06
de gutapercha en conductos radiculares preparados con
instrumentos de acero inoxidable e instrumentos de NiTi.
Anantula y Ganta'” concluyeron que Obtura 1® exhibe
una obturacién mas homogénea seguida por la conden-
sacion lateral y GuttaFlow®. En otro reporte, Saatchi M
y cols.!® observaron que la resistencia de la gutapercha
ajustada en apical (True-Tug-Back), ofrece mejor sellado
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apical que la condensacién lateral y la técnica de guta-
percha inmersa en cloroformo.

Mandana Naseri y cols.' observaron mayor porcen-
taje de material de obturacién con GuttaFlow®, y Obtura
[1®. Estos métodos ofrecieron una obturacién més acep-
table que el grupo de condensacion vertical y lateral. Sin
embargo, la presencia de espacios vacios fue detectada
en todas las muestras.

La técnica de cono Unico fue una técnica de obtu-
racién muy utilizada en la década de los 50 y principios
de los 60, ya que al operador ahorraba esfuerzo, tiempo
y dinero. A través de los afos ha sido rechazada debido
a que en los estudios de filtracion, por lo general ha
demostrado una capacidad de sellado inferior en compa-
racién con técnicas que utilizan compactacion adicional,
y generaba una gran cantidad de fracasos reportados en
un periodo muy corto, atribuidos principalmente a la
filtracion apical asociada a la mala instrumentacion del
conducto radicular y a las conicidades de las puntas de
gutapercha utilizadas en ese entonces. Diferentes inves-
tigadores como Rodrigues y cols.?? reportaron que la téc-
nica de cono tnico con Protaper F2® proporcioné mayor
porcentaje de gutapercha que la condensacién lateral en
el tercio apical (3 mm). Mientras que Monticelli y cols.?!
reportaron una adaptacion de 45% con el cono Gnico y
87% con la técnica de condensacion lateral y vertical.

La calidad de la obturacién en la técnica de cono
Gnico puede verse comprometida con el tiempo, o la
degradacion podria ser mas rapida cuando se utiliza
un sellador relativamente més soluble en comparacién
con las técnicas de compactacion vertical .22 Al respecto,
Eldeniz y cols.?? evaluaron la resistencia a la penetracién
bacteriana de diferentes selladores con la técnica de cono
dnico, reportando que GuttaFlow®, Epiphany® (Pentron)
y Apexit Plus® (Ivoclar Vivadent) fueron més eficaces que
AH-Plus®, RoekoSeal® (Coltene), Bio Root RCS®, Acro-
seal RCS® (Septodont) y EndoRez® (Ultradent). Savariz y
cols.?* concluyeron que GuttaFlow®, junto con la com-
pactacion lateral y con técnicas de cono Unico, muestra
una mayor capacidad de sellado apical y coronal que
los dientes obturados con cemento sellador AH-Plus™.
Asimismo, cuando se utiliza el GuttaFlow® solo, crea un
sellado peor que con la técnica de condensacion lateral y
cuando se utiliza con gutapercha o técnica de cono tnico.

El Sayed y cols.?® reportaron que la combinacion de
cono Gnico/GuttaFlow 2 o Resilon/Real Seal SE® (Sybro-
nEndo) proporciona una capacidad de sellado superior a
la observada con técnica de condensacion lateral.

En los afos 90, Buchanan introdujo el System B®
(SybronEndo) para realizar la condensacién vertical de

manera mas simple. La técnica presenta una serie de
diferencias con relacién a la técnica clasica de conden-
sacion vertical. Cuando se utiliza el System B®, el mismo
instrumento es transportador de calor y condensador de
gutapercha. A diferencia de la técnica tradicional, en la
técnica de onda continua se realiza toda la condensacién
vertical en una Gnica etapa.' Son diferentes los resultados
observados con el uso de este método. Farea y cols.?®
evaluaron la capacidad de sellado apical en conductos
de dientes unirradiculares, reportando que conductos
obturados con System B® filtran significativamente menos
que los obturados con la técnica de condensacion lateral.
De Almeida-Gomes y cols.?” compararon en un
estudio ex vivo la microfiltracién coronal y apical de
conductos radiculares obturados con Resilon/Epiphany®
y gutapercha/sellador Grossman empleando las técnicas
de obturacién por condensacion lateral y System B, en-
contraron filtracién en todos los grupos, pero no reportan
diferencias estadisticamente significativas en la filtracién
coronal y apical entre el material de obturacién, la técnica
de obturacién y la media de tiempo de la filtracién.
Nica y cols.?8 compararon la capacidad de sellado
apical de tres tipos de conos de gutapercha del mismo
didmetro apical y diferente conicidad después de instru-
mentar los conductos radiculares con Protaper Universal®
y obturados con System B® y Obtura I11®, no encontrando
diferencias significativas entre los grupos evaluados.

CONCLUSIONES

Como se ha podido observar, el practicante de la en-
dodoncia cuenta con diferentes materiales y técnicas
para la obturacién de conductos radiculares. Si bien en la
actualidad ninguna asociacion de materiales y técnicas ha
conseguido un sellado hermético, se ha observado que las
técnicas de compactacién con calor se han incorporado
satisfactoriamente al campo de la endodoncia debido
principalmente a su buena capacidad de relleno en el
interior del sistema de conductos radiculares en donde los
métodos de obturacién en frio dificilmente conseguirdn
una obturacién tridimensional, dejando esta accién a las
buenas propiedades de escurrimiento de los selladores
endodéncicos.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Aplicaciones del cianoacrilato en periodoncia: serie de casos.

Applications of cyanoacrylate in periodoncia: a series of cases.
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RESUMEN

Introduccién: Actualmente el uso de adhesivos tisulares como el
cianoacrilato ha sido beneficioso en el area odontologica, reduciendo
el tiempo del acto quirurgico, disminuyendo el tiempo de cicatrizacion
y la cicatriz postoperatoria, asi también el dolor postoperatorio. Ob-
jetivo: El objetivo de este articulo es reportar diversas aplicaciones
del cianoacrilato en tratamientos quirtirgicos periodontales, como
recontorneo estético, gingivectomia, colgajo posicionado apical y
preservacion alveolar. Materiales y métodos/Presentacion de casos:
Los protocolos de tratamiento utilizados fueron los tradicionales para
cada caso en particular mas la adicion de tres capas de cianoacrilato,
con lapso de aplicacion de 30 segundos entre cada capa. Conclusiéon:
Los resultados clinicos de los casos presentados muestran una eficacia
en la cicatrizacion al utilizar cianoacrilato, sin embargo, no sustituye
los métodos tradicionales de los protocolos de cada tratamiento.

Palabras clave: Cianoacrilato, recontorneo gingival, gingivectomia,
preservacion alveolar.

INTRODUCCION

Hoy en dia se han buscado alternativas terapéuticas
en procedimientos periodontales para el beneficio
de los tejidos, un ejemplo de ellas son los adhesivos
tisulares, con los cuales se obtienen procedimientos
menos invasivos y resultados eficaces en menor tiempo
postquirdrgico.’

Las propiedades ideales de un adhesivo tisular es tener
la capacidad de fécil aplicacion, rapida polimerizacién,
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Universidad Auténoma de Nuevo Leén. Monterrey, N.L., México.

** Residente de tercer afio.
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Recibido: 28 Octubre 2017. Aceptado para publicacién: 23 Agosto 2018.

ABSTRACT

Introduction: Currently, the use of tissue adhesives such as
cyanoacrylate has been beneficial in the dental area, reducing the time
of the surgical act, decreasing the time of healing and the postoperative
scar, as well as the postoperative pain. Objective: The objective
of this article is to report various applications of cyanoacrylate in
periodontal surgical treatments, such as aesthetic crown lengthening,
gingivectomy, apically positioned flap, and alveolar preservation.
Materials and methods/Case presentation: The treatment protocols
were the traditional ones for each particular case plus the addition
of three layers of cyanoacrylate, with application time of 30 seconds
between each layer. Conclusion: The clinical results of the presented
cases show an efficacy in the cicatrization when using cyanoacrylate
adhesives, nevertheless it does not substitute the traditional methods
of the protocols of each treatment.

Key words: Cyanoacrylate, gingival recontouring, gingivectomy,
alveolar preservation.

ser biodegradable, de adhesion fuerte, no ser citotéxico
ni carcinogénico, ser un material estéril y con minima
reaccién exotérmica.?

Los adhesivos de cianoacrilato han tenido una amplia
variedad de aplicaciones en el campo de la medicina y
odontologia, de los cuales los mas estudiados son metil,
etil, butil, isobutil y octil cianoacrilato, diferenciando sus
caracteristicas fisico-quimicas de cada uno segln sus
propiedades moleculares,? siendo algunos de ellos bac-
teriostaticos y con propiedades hemostdticas.

Se ha demostrado que el uso de adhesivos orales para
cierre de heridas en comparacién con el uso de suturas
minimiza el desarrollo de cicatriz postoperatoria, ademas
de mostrar menor inflamacién clinica e histolégica duran-
te los primeros siete dias postoperatorios.*

El objetivo de este articulo es reportar diversas aplica-
ciones del PeriAcryl®90-HV (N-butil cianoacrilato, 2-octil
cianoacrilato) en tratamientos quirdrgicos periodontales,
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como recontorneo estético, gingivectomia, colgajo posi-
cionado apical y preservacién alveolar.

MATERIALY METODOS

Se siguieron las instrucciones del fabricante (PeriAcry/®90-
HV) para el uso del material adhesivo: se toma uno de los
aplicadores desechables incluidos en el kit, al cual se pre-
siona el bulbo del extremo y se aspira la cantidad de liquido
deseado. Una vez obtenido el cianoacrilato se debe colocar
gafas protectoras al paciente y colocar el extremo de la pipeta
en lazona a colocar el cianoacrilato, esparciéndolo en el drea
deseada, alisando la superficie con el extremo de la pipeta
(Figura 1). Como recomendacion nuestra, se colocaron tres
capas de PeriAcryl®90-HV,* esperando 30 segundos entre
cada una, lo cual es recomendado para su fijacién.

PRESENTACION DE CASOS CLiNICOS
a) Recontorneo estético

En este caso, la paciente fue diagnosticada con erupcion
pasiva alterada,” por lo que fue sugerido el tratamien-
to de recontorneo estético de la encfa de premolar a
premolar superior para la correccién de sonrisa gingival
(Figura 2A).

El procedimiento fue llevado a cabo convencional-
mente, se realizaron incisiones a bisel interno tomando
en cuenta la distancia del margen gingival con la unién
amelocementaria, se levanté un colgajo a espesor total y
se realizé cirugia 6sea dejando una distancia de 3 mm de
la cresta alveolar y la unién amelocementaria.

Al momento de suturar hubo un desgarro de la papila
entre lateral y canino del cuadrante I, por lo que después

Figura 1. Toma alternativa de PeriAcryl®90-HV.

Figura 2. Recontorneo estético en erupcion pasiva alterada. A. Foto-
grafia inicial. B. Sutura y colocacion de cianoacrilato. C. Fotografia
de cicatrizacion.

de varios intentos no se pudo suturar y se colocé el ad-
hesivo de cianoacrilato, y en el resto de la encia papilar
se colocaron puntos directos con Vicryl 4-0 (Figura 2B).

Una semana posterior al procedimiento se encontré
que a pesar del desgarro papilar, la zona donde fue
colocado el cianoacrilato fue la Gnica con ausencia de
inflamacién, a diferencia de donde se colocaron puntos
de sutura, encontrando zonas con cambio de coloracién
y aumento de volumen (Figura 2C).

b) Gingivectomia

Paciente femenino de 35 afos de edad que, al terminar su
tratamiento ortoddncico, el Departamento de Ortodon-
cia refirié a la paciente para corregir un agrandamiento
gingival. Se realiz6 inicialmente un detartraje y se dio

+ El adhesivo tisular tiene principalmente dos presentaciones, 2-octyl
cyanoacrylate (OralBond) y N-butyl-octyl cyanoacrylate (PeriAcryl).
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fisioterapia oral, fue revisado seis semanas después para
evaluar la presencia del agrandamiento gingival (Figura
3A). Se decidié un procedimiento quirdrgico realizando
convencionalmente una gingivectomia, con incisiones
a bisel externo mediante una hoja de bisturi no. 15, se
desepitelizé la encia marginal y se colocaron tres capas
de cianoacrilato en ambas arcadas, sustituyendo en
este caso el uso del apésito quirtrgico (Figura 3B y 3C).
Posteriormente a siete dias de cicatrizacién se encontré
un tejido gingival estable, sin cambio de coloracién y sin
sangrado (Figura 3D).

¢) Colgajo posicionado apical

Paciente femenino de 15 afios de edad, la cual fue refe-
rida por el Departamento de Ortodoncia por la retencién
del 6rgano dentario 2.3, por lo cual se decidié realizar
un colgajo posicionado apical para conservar la encia
queratinizada (Figura 4A).

El procedimiento se realizé mediante una incisién ho-
rizontal en la base del 6rgano dentario 2.3 y dos incisiones
verticales rectas pasando la linea mucogingival por 2 mm,
se disecd un colgajo a espesor total y se desbridaron las
fibras circundantes. Se suturé con dos puntos directos
apicales y dos puntos coronales con catgut crémico 5-0,
para después colocar cianoacrilato en las lineas de inci-
sién, con el objetivo de reducir la cantidad de puntos de
sutura (Figura 4B).

Se revis6 a la semana para retirar los restos de cianoacrila-
to (Figura 40), encontrando excelente cicatrizacién y a las dos
semanas fueron retirados los puntos de sutura (Figura 4D).

Figura 3.

Gingivectomia en paciente con
agrandamiento gingival. A. Foto-
grafia inicial. B. Gingivectomia
a bisel externo. C. Colocacion
de tres capas de cianoacrilato. D.
Cicatrizacion a los siete dias.

d) Preservacion alveolar con técnica de Bartee

Se realizé una preservacion alveolar en area de 2.6 y
2.7 para futura colocacion de implante. El procedi-
miento fue realizado mediante la técnica de Bartee,® en
donde se realiza una extraccién atraumatica y se coloca
injerto 6seo y una membrana de PTFE (Figura 5A). La
sutura es removida a las dos semanas del postquirdr-
gico, y cuatro semanas después se retira la membrana
de PTFE (Figura 5B), por lo que nosotros colocamos
cianoacrilato para cubrir el drea mientras comienza la
epitelizacién (Figura 5C), obteniendo resultados satis-
factorios a los siete dias después de haber retirado la
membrana (Figura 5D).

DISCUSION

Un estudio realizado por Kumar et al. ha demostrado que
utilizar sutura o adhesivos tisulares para cierre de heridas
orales no produce sitios de necrosis, donde histolégica-
mente el espacio entre los bordes de la incision aproxi-
mados con sutura es llenado con infiltrado inflamatorio
denso alrededor de los margenes, a diferencia de los sitios
tratados con cianoacrilato, donde no habia espacio entre
bordes de la herida y el infiltrado inflamatorio era unifor-
me, reflejandose clinicamente en un menor porcentaje
de formacion de cicatriz.”

Gums et al. han evaluado la eficacia del cianoacrilato
para la estabilizacién de injertos gingivales libres, donde
ademds fue comparado con la técnica convencional y
microcirugia, donde el uso de cianoacrilato reduce el
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tiempo de operacion, disminuye el dolor en el sitio re-
ceptor y menor contraccion del injerto.?

Se ha evaluado la cicatrizacién de colgajos periodon-
tales para eliminacién de bolsas mediante un cierre con
N-butil cianoacrilato, donde Kulkarni et al. han encontrado
mediante andlisis clinico e histolégico que utilizar adhesivos
tisulares para el cierre de colgajos esta asociado con menor
inflamacién durante la primera semana de cicatrizacién en
comparacion con sutura; sin embargo, después de los 21
dias, ambos materiales mostraron patrones de cicatrizacién
similares,? siendo los mismos resultados encontrados en
heridas de mucosa oral en un modelo de rat6n.™

Figura 4.

Colgajo posicionado apicalmente.
A. Fotografia inicial. B. Colocacion
de puntos de sutura y aplicacion de
cianoacrilato. C. Revision de cica-
trizacion a una semana. D. Retiro de
suturas a la semana dos.

Aunque el 2-octil cianoacrilato es un material eficaz y
seguro para su uso se han reportado reacciones alérgicas
poco comunes en piel, sin embargo, se ha sugerido que
el origen de esta dermatitis es debido a que el agua es la
que impulsa a que se lleve a cabo la polimerizacién del
cianoacrilato, por lo que los ambientes poco hiimedos
privan la reaccién de su principal nucledfilo, ralentizando
el proceso de polimerizacién y que las células presenta-
doras de antigeno tengan mds tiempo para reconocer los
componentes monoméricos del polimero, resultando en
una sensibilizacién del paciente hacia los componentes
del adhesivo tisular.™

Figura 5.

Preservacion alveolar con
técnica de Bartee.

A. Fotografia final de la
cirugia. B. Retiro de mem-
brana a las cuatro semanas.
C. Colocacion inmediata de
cianoacrilato. D. Siete dias
postquirargico.
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CONCLUSION

La bisqueda de nuevas alternativas terapéuticas para
la amplia variedad de tratamientos periodontales, es el
uso de adhesivos tisulares como los de cianoacrilato que
han sido de utilidad para reducir el trauma quirdrgico y
facilitar los procesos durante la cirugfa, sin embargo, no
sugerimos que sustituya los protocolos convencionales de
cirugfa, siendo considerado una alternativa en donde los
procedimientos rutinarios no sean favorecidos durante el
acto operatorio.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Microforma de fisura labial superior incompleta unilateral.
Reporte de un caso.

Microform of unilateral incomplete upper lip fissure.
Report of a case.

Enrique Dario Amarillas Escobar,* Marco Antonio Metlich Medlich**

RESUMEN

La microforma de fisura labial es una expresion de la fisura labial
superior incompleta que se caracteriza por un surco o depresion cutaneo-
muscular a lo largo del margen del filtrum, asimetria o discontinuidad del
margen mucocutaneo a nivel del pico del arco de Cupido, discontinuidad
de la porcion superior del musculo orbicular de la boca y deformidad
menor del ala nasal. Es una condicion que por su aparente poca grave-
dad y aparente facil reparacion, asi como por su inusual presentacion
clinica, los reportes literarios sobre ella son escasos. Se presenta una
revision bibliografica al respecto y se comunica un caso clinico como
aporte a la literatura.

Palabras clave: Microforma de fisura labial, fisura subcutanea, fisura
labial incompleta.

INTRODUCCION

Las fisuras labiales superiores son malformaciones con-
génitas que pueden presentarse con o sin asociacion
a fisuras alveolo-palatinas y tienen una amplia variedad
de presentaciones, incluyendo formas completas e in-
completas, unilaterales y bilaterales. A su vez, las fisuras
labiales incompletas incluyen a un grupo de formas leves,
menores o pequenas denominadas de forma generalizada
como microformas.’->

* Cirujano Maxilofacial. Profesor de asignatura. Licenciatura de
Cirujano Dentista. Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM.
Profesor asociado. Licenciatura de Estomatologia. Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad Xochimilco.

** Cirujano Plastico. Jefe del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
Hospital Central «Dr. Ignacio Morones Prieto». San Luis Potosi.

Recibido: 28 Abril 2017. Aceptado para publicacion: 18 Septiembre 2018.

ABSTRACT

The microform cleft lip is an expression of incomplete superior cleft
lip is characterized by a groove or depression cutaneous and muscular
along the margins of the philtrum, asymmetry or discontinuity
mucocutaneous margin at the peak of Cupid’s bow, discontinuity in the
upper portion of the orbicularis oris muscle and minor deformity of the
nasal ala. It is a condition for its apparent low gravity and apparent
easy to repair as well as for its unusual clinical presentation, literature
reports are scarce. We present a literature review and communicate
about a case as a contribution to literature.

Key words: Microform cleft lip, subepithelial cleft, incomplete cleft lip.

Las microformas son causadas por los mismos factores
etiolégicos multifactoriales de las fisuras labiales superio-
res y se muestran clinicamente de forma diversa. Estas
anomalias pueden s6lo causar una deformidad estética
leve o desarrollar problemas estéticos y funcionales de
consideracion,® siendo por ello importante conocer las
caracteristicas anatémicas y fisiolégicas de esta malfor-
macioén, porque generalmente es mds extensa de lo que
aparenta.” En muchos casos esta anomalia pasa desaper-
cibida o es desestimada tras el nacimiento por su poca
notoriedad, sin embargo, con el paso del tiempo suele
llamar la atencién en quienes conviven con el paciente.

Yuzuriha y Mulliken® exponen una clasificacion de
tres variantes clinicas: forma menor, microforma y mini-
microforma.

Forma menor. Fisura mucocutanea que se extiende 3
mm o mas encima del nivel del pico del lado normal del
arco de Cupido. Se caracteriza por deficiencia del borde
bermellén del lado medial de la fisura, un surco cutaneo
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con depresién muscular que se acentda al contraer los
labios, hipoplasia del tubérculo medio y deformidad nasal.

Microforma. Fisura mucocutdnea que se extiende
menos de 3 mm encima del nivel del pico del lado normal
del arco de Cupido. Presenta deficiencia del bermellén
del lado medial de la fisura, depresién muscular a lo largo
del margen del filtrum, algunas veces con una promi-
nencia medial, longitud hemicolumelar casi normal, una
pequena depresion en el vestibulo nasal y desplazamiento
lateral de la base del ala nasal.

Mini-microforma. Se trata de una muesca o discon-
tinuidad de la unién mucocutanea en el pico del arco

Figura 1. Apariencia clinica de la microforma de fisura labial supe-
rior izquierda.

Figura 2. Disefo del abordaje quirtirgico.

de Cupido. Existe depresién muscular variable, particu-
larmente en el vestibulo de la fosa nasal y deformidad
nasal variable.

Onizuka et al.> denominan de forma generalizada
a estas variantes como microformas, las cuales no se
extienden mas de 4 de la longitud del labio superior. Si
excede este pardmetro, se trata de una fisura incompleta
propiamente dicha.

Estas anomalias pueden asociarse en menor o mayor
grado con las alteraciones que caracterizan a una fisura
labio-alveolo-palatina (FLAP), pero particularmente con
alteraciones del ala nasal y dentoalveolares, especifica-
mente deficiencia 6sea, alteracién en tamafo, forma y
posicion del incisivo lateral o ausencia de éste, dientes
supernumerarios y retencién del canino.¢

Estas expresiones menores de fisura labial incompleta
han hecho considerar su compatibilidad con la teorfa del
fallo en la penetracién mesodérmica propuesta por Stark
(1954) que sugiere que la mayor o menor migracién del
mesodermo a través de la capa bilaminar de endodermo-
ectodermo facial resulta en el desarrollo, en mayor o
menor grado de severidad de esta malformacion. Esto se
contrapone a la teorfa clasica del fallo en la fusién de los
procesos faciales.>®

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de siete meses de edad, sin antece-
dentes heredofamiliares de FLAP. Padre de 36 y madre de
32 afos de edad, sin historia de exposicién a teratégenos
durante el embarazo y sin identificacién de algin otro
factor etiolégico. Producto de la gesta I, de embarazo
normoevolutivo a término, obtenido por cesdrea sin
complicaciones, con un peso al nacer de 2,750 g. Resto
de antecedentes no contribuyentes. Al momento de la
consulta con desarrollo psicomotriz de acuerdo con su
edad y con un peso de 8 kg. Clinicamente destacaba una
depresion cutdnea a lo largo de la columna del filtrum y
de la region anterior del vestibulo nasal del lado izquier-
do que se hacfa més evidente con la contraccién labial.
Asimismo presentaba una prominencia de tejido blando
lateral a la depresién cutanea. No presentaba anomalias
en la linea blanca, en la unién mucocutanea. No pre-
sentaba asimetria en las fosas nasales con respecto a la
base de las alas nasales. No presentaba alteraciones en
la apdfisis alveolar, paladar duro y blando. Se establecié
el diagndstico de microforma de fisura labial superior
izquierda (Figura 1). Previo cumplimiento del protocolo
preoperatorio de rutina el paciente fue intervenido quirtr-
gicamente bajo anestesia general mediante queiloplastia.
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Se realiz6 una incision lenticular longitudinal en la zona
cutdnea mas deprimida de la columna del filtrum, con
un componente transversal a nivel de la porcién anterior
del vestibulo de la fosa nasal (Figura 2). En este momento
se corroboro la disrupcién de la continuidad del musculo
orbicular de la boca, el cual presentaba inserciones anor-
males. Se procedi6 a la diseccion y desinsercion de los
colgajos musculares, su reorientacion y reconstruccion
(Figura 3). Se realizé finalmente la sintesis de los planos
tisulares siguientes (Figura 4). No fue necesario realizar
algtin procedimiento a nivel del margen mucocutaneo del
bermellén. En el periodo postoperatorio no se presenté
ninguna complicacién y el resultado funcional y estético
final fue aceptable (Figura 5).

DISCUSION

La microforma de fisura labial ha sido explicada desde
Veau, quien describi6 e ilustré en su monografia de 1938
esta «primera variedad» de fisura labial unilateral simple.

Durante un tiempo existié confusién por la presen-
cia de casos con deformidad nasal caracteristica de una
FLAP, pero sin presencia de ésta. Mas tarde se demostré
que siempre existia una anormalidad labial.? Tal es el
caso de Brown (1964) y Stenstrom y Thilander (1965)
quienes describieron tres pacientes con deformidad nasal
caracteristica de la FLAP, pero «en ausencia de ésta», lo
que aparentemente sugiere la presencia de microformas
que pasaron desapercibidas.” 1% Wolf et al.’ son de los
primeros autores que describen esta malformacion.

En los primeros reportes literarios se ha denominado a
la microforma de fisura labial como microforma,’’ fisura
minima,’? fisura oculta,” muesca del bermell6n, cicatriz
congénita, fisura menor,'? fisura rudimentaria,® forma

Figura 3. Reconstruccion de la porcion superior del musculo orbi-
cular de la boca.

frustra,® fisura subepitelial,? fisura diminuta, pseudofisu-
ra,® minifisura, microfisura' y fisura labial subcutanea.’*

Se estima que las microformas ocurren en 0.06 de
cada 10,000 nacidos vivos.' De acuerdo con Yuzuriha
y Mulliken,? la proporcién en pacientes con fisura labial
unilateral incompleta es de 5.1% de casos con formas
menores, 7.1% con microformas y 2.8% con mini-
microformas, siendo la relacién hombre-mujer de 3:1y
mds frecuente la presentacién del lado izquierdo con una
relacién de 3:1 con respecto al lado derecho.

Yuzuriha et al.’® reportan también una proporcién
en pacientes con fisura labial bilateral, de 23% de casos

Figura 4. Sintesis de las capas tisulares.

Figura 5. Apariencia clinica postoperatoria.
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con fisura labial asimétrica, es decir, con una fisura labial
completa en un lado, asociada a una fisura labial incom-
pleta contralateral, de los cuales, el 9.7% de los casos
correspondié con formas menores, 8.3% con microformas
y 37.5% con mini-microformas. La relacién hombre-mujer
fue de 2:1 y mas frecuente del lado izquierdo con una
relacién de 1.4:1 con respecto al lado derecho.

La porcién superior del masculo orbicular de la boca
en las microformas puede ser normal, mal alineada o
fibrosa.? LeMesurier (1963) explica que el cuadro clinico
es similar al de otro tipo de fisuras labiales excepto que
la deformidad es menos severa.” " Fara (1968) y Heckler
etal. (1979) demuestran también la alteracién en la con-
tinuidad de la musculatura labial.® Martin et al. (1993)
estudiaron dos fetos abortados, ambos de 18 semanas
de gestacién, quienes presentaban una apariencia labial
normal pero descubrieron que presentaban discontinui-
dad del musculo orbicular de la boca mediante ultraso-
nograffa. Llamaron a esta condicién «fisura subepitelial»
para diferenciarla de la microforma de fisura labial.? Kim
et al.’® determinaron que las caracteristicas ultraestructu-
rales del misculo orbicular de la boca en las microformas
presentan hipoplasia de las fibras musculares con atrofia
no neurogénica.

Los objetivos de la correccién quirdrgica de las mi-
croformas son la eliminacién del defecto mucocutdneo,
la restauracion de la continuidad cutdneo-muscular y
la correccion de la deformidad del ala nasal generando
una minima cicatriz para obtener un resultado estético
y funcional aceptables del labio superior y fosa nasal.”/10

Las microformas han sido corregidas con técnicas
conocidas como las descritas por Rose-Thompson, Le-
Mesurier, Tennison y Millard.31317 Algunos autores han
disefado técnicas especificas que varfan dependiendo
del tipo de microforma.

De esta forma Yuzuriha y Mulliken?® realizan rotacién
y avance en las formas menores con Z-plastia en la unién
bermell6n-cutdnea y en la unién muco-bermellén y
reposicion de la base del ala nasal. En las microformas
realizan Z-plastia doble en la unién mucocutanea, injerto
dérmico para aumentar la columna del filtrum y reposi-
ci6n de la base del ala nasal mediante una incisién oval
en la zona media del vestibulo nasal o una plastia V-Y en
la base del ala nasal. En las mini-microformas realizan una
escision oval longitudinal en la unién mucocutdnea o una
Z-plastia. En todos los casos realizan la reconstruccién
del masculo orbicular de la boca excepto en las mini-
microformas, a menos que sea necesario.

Akita y Hirano'8 también realizan Z-plastias en el bor-
de bermellén y en la fosa nasal y reconstruyen el masculo

a través de una incisién intrabucal. Para los casos mas
severos realizan una incisién lineal con la insercién de
un colgajo triangular pequefo inferior y la reconstruccion
muscular.

Li et al.” también realizan un abordaje trans/intra-
bucal con una incisién que inicia en el pico del arco de
Cupido del lado afectado y cursa a través del defecto en el
bermellén y se contintGa en la mucosa del labio. Después
de la reconstruccién muscular realizan una Z-plastia en
el borde bermelln y otra en la mucosa labial.

Por su parte, Onizuka et al.? realizan una Z-plastia
en el margen mucocutaneo y en los casos de depresién
cutdneo-muscular disecan y reconstruyen el mdsculo
de forma subcutdnea. Comentan que los casos con de-
presion cutanea por su caracteristica fibrosis es dificil de
reparar pero, si no se trata, ocasiona un resultado estético
inadecuado. La deformidad del ala nasal es tratada con
diferentes técnicas como Z-plastia lateral a la columela,
W-plastia en el ala nasal y reposicién de la base del ala
nasal.

Cho'0 realiza una interdigitacién de los colgajos
musculares disecados a través de un abordaje intrabucal
longitudinal en la mucosa del labio, para crear la columna
del filtrum. Para corregir la discontinuidad mucocutdnea
realiza una Z-plastia. En algunos casos es necesaria la
correccién del ala nasal mediante una incisién en «U»
invertida y plastia V-Y en el ala nasal.

Kim et al.? enfatizan la reconstruccién dindmica del
filtrum por el importante componente estético y funcional
de esta estructura. Mediante un abordaje cutdneo sec-
cionan parcialmente el misculo orbicular de la boca en
el plano coronal y lo suturan con puntos de colchonero
vertical para aumentar el espesor y definir la columna
del filtrum.

Pese a la clasificacién previamente descrita de for-
mas leves de fisura labial incompleta, ninguna de ellas
correspondié plenamente con el caso reportado aqui.
Clinicamente presentaba una depresién cutdnea a lo
largo de la columna del filtrum y porcién anterior del
vestibulo de la fosa nasal con discontinuidad muscular,
pero sin alteracién en la continuidad del margen muco-
cutaneo del bermell6n a nivel del arco de Cupido, lo que
es caracteristico en estas clasificaciones. Sin embargo, es
evidente que se trat6é de una expresién menor de fisura
labial incompleta, por lo que se definié como microforma
de fisura labial, término que se utiliza actualmente. Se han
reportado casos similares a éste en la literatura con o sin
alteracién de la linea mucocutdnea y/o del bermellén.29-22

Por otro lado, durante el procedimiento quirdrgico
no fue necesario realizar correccién alguna a nivel del
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margen mucocutdneo del bermell6n. Se decidi6 realizar
un abordaje cutdneo para eliminar la fibrosis y restablecer
la continuidad muscular, debido a que esta maniobra qui-
rargica es obligada para la correcta funcién y apariencia
labial superior.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Prediccion del tercer molar e indicaciones de germenectomia.
Reporte de un caso.

Prediction of the third molar, indications of germenectomy.
Case report.
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Angélica Shadai Calderon Lumbreras,*** Eric Yael Pérez Aguilar," Daniela Germania Paredes Tenesaca™

RESUMEN

Los factores ambientales y evolutivos, los cambios en los habitos
dietéticos, entre otros, pueden desencadenar un papel etiologico en la
aparicion de anomalias dentales llevando a la especie humana a una
disminucion en la funcion masticatoria que trae como consecuencia una
reduccion en el tamafio de los maxilares originando la falta de espacio
para la correcta posicion de los dientes en el arco dental, lo que provoca
un aumento en la incidencia de casos de segundos y terceros molares
retenidos con su consecuente patologia multisintomatica ocasionando
de esta manera un problema de salud publica. Diversos autores han uti-
lizado las imagenes radiograficas para realizar analisis especificamente
del tercer molar, basandose en una proyeccion lateral y panoramica para,
mediante marcas y referencias, establecer un diagnostico y determinar
el riesgo y la necesidad de su extraccion. La imagenologia presenta una
nueva herramienta que es la tomografia Cone Beam que nos permite
adaptar los conocimientos clasicos del analisis del tercer molar a una
imagen en tres dimensiones, aportando el factor profundidad.

Palabras clave: Germen dental, tercer molar, tomografia, prediccion.

INTRODUCCION

| proceso de la erupcién dental es un acontecimiento
complejo que puede dividirse en dos fases; una prima-
ria (dientes temporales) y secundaria (dientes permanen-
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ABSTRACT

Environmental factors, evolutionary changes in dietary habits, among
others can trigger an etiological role in the appearance of dental
anomalies. Taking the human species to a decrease in masticatory
function resulting in a reduction in the size of the jaws, resulting in a
lack of space for the correct position of the teeth in the dental arch.
Causing an increase in the incidence of second and third molars
retained. Its eruption restriction consequent multisymptomatic
pathology causing a public health problem in this way. Several
authors have used the radiographic images to perform analyzes of
the third molar. Based on a lateral and a panoramic radiographic
projection, to establish a diagnosis and determine the risk and the
need to extract it. Imaging diagnostic presents a new tool that is Cone
Beam tomography that allows us to adapt the classical knowledge of
the third molar analysis to an image in three dimensions, providing
the depth factor.

Key words: Dental germ, third molar, tomography, prediction.

tes). Este acontecimiento tiene un componente genético
que gufa el proceso, modificandose con los cambios que se
presenten por factores internos (enfermedades sistémicas,
alteraciones de crecimiento), locales (pérdida prematura
de érganos dentales) o externos (traumatismos o procesos
infecciosos locales). En la figura 1 se presentan el efecto
de las fuerzas ejercidas en relacioén con la discrepancia
posterior del arco y el tercer molar en proceso de erupcion.

En la terminologfa de este campo los nombres pare-
cen sinénimos, pero no lo son: la definicién incluido,
retenido, impactado y germen dental. El término in-
cluido se aplica cuando el diente no ha erupcionado a
la posicion correcta mientras estd en formacién y todavia
se encuentra dentro de su cronograma de erupcién.
Retenido se refiere al diente cuando no se encuentra
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Figura 1. Repercusion de la discrepancia posterior: mesializacion y
sobreerupcion de molares.

en su posicion en la arcada una vez que ha concluido su
periodo de erupcién. Impactado se utiliza cuando hay
un mecanismo fisico que impide la correcta posicién del
diente independiente de su etapa de erupcién. Germen:
6rgano dental en formacién que no supera la formacién
radicular de un tercio."

La mejorfa de la higiene oral y la incorporacion de
politicas publicas como la regulacion de fldor en el agua
han llevado a la disminucién de la pérdida dental por
caries, eliminando la necesidad del uso del tercer molar
como reemplazo fisiolégico al perder un primero o se-
gundo molar.!? La adaptacién 6sea por el cambio de las
costumbres alimenticias a dieta blanda ha disminuido el
estimulo muscular hacia el hueso generando maxilares
mds pequefos. Podriamos sumar a la problemética la
mayor mezcla racial que se da en la actualidad por el
factor globalizacién. Como menciona Howe, el mayor
nimero de érganos dentales perdidos, la herencia y la
dieta han provocado que en las Gltimas generaciones
65.5% de los individuos con una edad promedio de 20
afios tenga de uno a cuatro terceros molares retenidos,
ubicados sin una predileccién por algin cuadrante.??

Hay diferentes razones por las cuales se puede pre-
sentar una retencién de un tercer molar. Podemos men-
cionar tres teorfas en las cuales se sugiere la causa de la
retencién por la imposibilidad de una correcta erupcién
y posicionamiento del érgano dental.

* La teoria filogenética: disminucion gradual de las
dimensiones de los huesos faciales, en especial de
los maxilares, a lo largo del desarrollo y cambios de
las poblaciones. Un proceso adaptativo en relacién

al cambio de los habitos alimenticios pasando de
alimentos crudos, duros y de pedazos (fragmentos)
grandes a alimentos cocinados, blandos y pedazos
pequefios desencadena el subdesarrollo de huesos
maxilares limitando (impidiendo) su capacidad para
acomodar caninos, y terceros molares.?

* La teoria mendeliana: la herencia como factor
etiolégico importante, la presencia de un genotipo
maxilar/mandibular/dental que se manifiesta en una
generacién de manera no arménica por la mezcla
de trasmisién de caracteristicas 6seas/dentales no
adaptativas entre si. Maxilar pequefio de un padre,
mandibula prognata del abuelo paterno, érganos
dentales grandes heredados por la madre y via aérea
estrecha por parte de abuela materna, por citar algu-
nos ejemplos.’34

* Teoria ortoddncica: el crecimiento facial se ve estimu-
lado con el desarrollo de la erupcién de los érganos
dentales y su desplazamiento anteroposterior. Si se
presentan interferencias en el desarrollo maxilar y/o
mandibular pueden causar interferencia en la erup-
cién causando retencién de los dientes.'>

Los valores de retencién de diferentes autores y sus
respectivas regiones corresponden a: Hellman 9.5%,
Raspall 17%, Zargartelebi 24.6%, Bjork 25%, Richardson
35%, Ricketts 50%, Escoda 65%, Kruger 65.6%. Un rango
de valores tiene un margen de diferencia importante
por ser de grupos etarios y raza diferentes.®® Estudios
realizados en México coinciden en la alta incidencia
de retencién de terceros molares, Mateos y Herndndez
reportan 26.77% de retencién dentaria, con 79.29% co-
rrespondiente a terceros molares mandibulares, seguidos
por los terceros molares maxilares con 19.71%.% Liceaga
y Ramirez muestran indices mas altos con 90.1% de ter-
ceros molares retenidos.? Dos imdgenes radiogréficas de
retencién de terceros molares con implicacién posicional
del segundo molar se muestran en las figuras 2 y 3.

Por lo general cuando el tercer molar se encuentra en
su fase de erupcion, pero sélo logra ubicarse de manera
parcial presentando una comunicacién parcial con la
cavidad oral, adopta una posicién que se da por la falta
de espacio que tiende a desencadenar un cuadro clinico
agudo conocido como pericoronitis, credandose asi una
bolsa profunda facilmente colonizada por bacterias. Los
signos y sintomas caracteristicos son dolor, edema, trismos
y halitosis. El cuadro agudo puede agravarse cuando las
condiciones sistémicas de respuesta del paciente estan
comprometidas, produciendo alg(in absceso en diferentes
planos.”/10
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Figura 2. Radiografia panordmica de terceros y segundos molares
retenidos e incluidos.

Figura 3. Radiografia panordmica de tercer y segundo molares re-
tenidos.

Otras problematicas son periodontitis en el segundo
molar, caries en el tercero o segundo molar, resorciéon
radicular del segundo molar, quistes odontogénicos,
tumores odontogénicos y problemas ortodéncicos.”/410
En ocasiones los terceros molares pueden permanecer
asintomaticos, las indicaciones para su remocién han
sido muy controversiales a lo largo de la historia.”'? En
la actualidad hay quienes afirman que la extraccién pro-
filictica de los terceros molares esta indicada. Ricketts,
Zachrisson y Sato (1991) son partidarios de la remocién
temprana de los terceros molares, incluso alrededor de
los 10 afios. Sin embargo, se debe de tomar en cuenta el
costo/riesgo/beneficio.>*”

La erupcién del primer molar permanente en la
cavidad se divide en un espacio anterior y posterior. El
arco dental se toma en consideracion desde el mesial
del primer molar del lado opuesto, por lo que se asume
que el primero, segundo y tercer molar deben ubicarse
posteriormente de manera correcta en ese espacio, lo
cual es raro que suceda.>'" Este valor puede medirse en

un corte coronal en la tomografia, o en los modelos de
estudio. La longitud de la discrepancia del arco debe ser
en promedio de 31.5 mm para cubrir los promedios del
diametro mesio-distal de molares inferiores. Los valores
individuales de los molares inferiores es necesario tenerlos
presentes: primer molar 11 mm, segundo molar 10.5 mm
y tercer molar 10 mm.”/19

Las recomendaciones generales para la evaluaciéon
de las estructuras maxilares son para diagnosticar, entre
otras cosas, la presencia de los terceros molares, los
cuales inician la conformacién de su cripta a los nueve
afios y se hacen aparentes a esa edad en una imagen
radiogréfica. Dentro de las opciones imagenoldgicas,
optamos por una radiografia panordmica, y si existe una
alteracién de posicién o tamafo 6seo por una cefdlica
lateral o posteroanterior. Recomendamos que el andlisis
inicial del tercer molar debe analizarse con una radiograffa
panordmica en una edad cercana a los 13 afios cuando
ya se ha formado la corona y un tercio de la raiz para
poder evaluar la inclinacién de su eje longitudinal.'>13

La remodelacién del borde anterior de la rama man-
dibular durante la erupcién del tercer molar es un factor
a tomar en cuenta en la prediccién. Este proceso de
remodelacién ésea estd directamente relacionado con la
direccién del crecimiento condilar. Cuando el crecimiento
es del tipo dolicofacial existe el riesgo de un crecimiento
anterior con rotacion horaria.’*14

Durante la historia reciente de la odontologfa se ha
intentado predecir la necesidad de retirar el tercer molar,
aplicando férmulas mateméticas de manera individual de
los autores mencionados en el cuadro I. El implemento de
la nueva tecnologia de tomografia Cone Beam ha iniciado
el estudio para su aplicacién en la prediccién de creci-
miento maxilar. Se utiliza en la actualidad la prediccién de
la posibilidad de erupcién de terceros molares utilizando

Cuadro I. Prediccion de erupcién del

tercer molar mandibular: recomendado a los 13 aiios.

Autor Afio
Bjork 1957
Ricketts 1972
Turley y Schulhof 1974
Kaplan 1975
Olive y Basford 1981

Fuente: Quirds y Palma.
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la radiograffa panordmica con las indicaciones de Kaplan
representada en la figura 4, la radiografia cefalica lateral
usando el punto Xi en el caso de Ricketts.'>16

Bjork plantea que en la medicion en la radiografia ce-
falica lateral se ha podido determinar que la probabilidad
de erupcién del tercer molar disminuye a medida que la

distancia entre el borde anterior de la rama mandibular
y distal del segundo molar decrece.!®17/18

Ricketts, basandose en la conclusién de Bjork, estable-
ce un porcentaje teniendo en cuenta que si la linea del
borde anterior de la rama estaba por delante de la mitad
de la corona del tercer molar existia una posibilidad de
erupcion s6lo de 50% (Figura 5).1%18

Olive y Basford toman medicién basandose en la
distancia a nivel del plano oclusal del borde anterior de
la rama y el distal del segundo molar, comparado con el
diametro mesio-distal del germen del tercer molar, ori-
ginalmente usado en cefdlica lateral, y en la actualidad
aplicado también a radiograffas panoramicas (Figura 5).

Turley y Schulhof mediante un andlisis cefalométrico
usan el punto Xi como punto para medir la distancia con
distal del segundo molar. Mediante el estudio de varios
pacientes con terceros molares erupcionados otorgaron
el valor considerando si la distancia entre las referencias
mencionadas eran mayores de 25-30 mm, las posibilida-
des de erupcién eran altas (Figura 4).

Kaplan incorporé los planos cefalométricos en relacion
al eje del diente con el plano mandibular. En este caso se
transfiere a una panoramica utilizando el mismo principio
de la angulacién para una medicién bilateral. Kaplan
establece que con una angulacién de 40° la posibilidad
de erupcién es de 50%, si la angulacién aumenta las
posibilidades mejoran, y si disminuye ocurre lo contrario
(Figura 4).

La presencia de la tomografia tipo Cone Beam ha
permitido el estudio de la estructura del esqueleto facial
y su componente dental de una manera integra y en tres
dimensiones. Lo adecuado es adaptar esta tecnologia
relativamente reciente a los conocimientos y analisis ya
desarrollados resumidos en el cuadro I. Tiene muchas ven-
tajas, y muestra una imagen en relaciéon 1:1 (tamafo de
la imagen igual a la realidad) que anula la sobreposicién
de imagenes y pone en duda el diagnéstico. Da precision
a la determinacién de puntos de referencia para trazar

Figura 6.

Andlisis del tercer molar en corte
sagital mas eje del segundo molar.
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lineas que conforman un plano o un dngulo determina-
do utilizado en diferentes interpretaciones diagnésticas.
Proponemos el andlisis del tercer molar mandibular con
los siguientes cortes con sus respectivas referencias.'

En el plano sagital presentado en la figura 6 aplicamos
lo aprendido por los autores clasicos: espacio de la rama
mandibular a segundo molar, didmetro de la corona del
tercer molar, y angulacién con respecto al plano mandi-
bular y al eje del segundo molar.

Pasos: copiar la imagen junto con la escala, las lineas
de referencia, eje de corte a nivel de los puntos de contac-
to de dientes a nivel del arco dental que estén alineados
desde el canino hasta una proyeccién posterior al segundo
molar. Eje del segundo y tercer molar.

W Figura7.
-
& Analisis del tercer molar corte axial
& vy conducto dentario.
-

En el plano axial presentado en la figura 7 observamos
la relacion con la rama mandibular al nivel del plano oclu-
sal, y su direccion vestibulo lingual. Mientras mds cercano
esté a la orientacion del arco mas probable su erupcién.

Pasos: copiar la imagen junto con la escala, realizar
una linea que contornee las caras vestibulares de las piezas
alineadas, cuando no hay un buen alineamiento usar el
contorno vestibular del arco, marcar la linea posterior
del borde lateral de la rama mandibular en su punto mas
externo y anterior./18

En el plano coronal presentado en la figura 8 obser-
vamos la relacién con las corticales vestibular y lingual,
ubicacion del conducto mandibular, angulacion del diente
también en sentido vestibulo-lingual. Siempre colocamos
la imagen con la escala, y usamos una imagen del corte
axial para determinar el nivel del corte coronal. Ubicamos
el conducto dentario asi como el eje del tercer molar en
sentido vestibulo-lingual.™

DISCUSION

Los terceros molares no deben verse solamente como
dientes malos. Pueden ser positivos o negativos de
acuerdo con la circunstancia del individuo. Este 6rgano
dental puede utilizarse como medio de reemplazo de un
molar perdido. En el aspecto negativo, pueden atrapar
alimento, su higiene se dificulta y favorece el acimulo
bacteriano, dolor, dano a dientes vecinos o probabilidad
de desencadenar quistes y tumores. Colocando en una
balanza los elementos negativos sobrepasan los positivos.

Una parte de la comunidad cientifica estd de acuerdo
en que el tercer molar retenido es un factor coadyuvante
en la recidiva de los tratamientos de ortodoncia, espe-
cialmente el apifiamiento incisivo, y su importancia en
el desarrollo de la discrepancia posterior; otro grupo no
lo considera etiolégico.® Sato, citando a Leroy Vego, en

Figura 8.

Analisis del tercer molar
corte coronal y conducto
dentario.
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su estudio nos indica que en promedio la pérdida del
perimetro del arco en pacientes sin extraccion de terceros
molares es de 0.8 mm.”819 Los autores que apoyan la
remocion temprana argumentan que previene el dolor
del proceso de erupcién. La corriente de odontologia
preventiva determina que los dientes retenidos deben
extraerse antes de que sean sintométicos o desarrollen
alguna patologia.? Los conservadores argumentan que no
deben retirarse a menos que causen problemas.

En las revisiones realizadas encontramos a Voss, con
su estudio de apinamiento ocasionado por tercer molar.
Este autor menciona que no se puede demostrar el grado
de apifiamiento tardio causado por el tercer molar a nivel
de los incisivos inferiores.? Hay que tomar en cuenta que
en la mayorfa de estudios no se utiliza un grupo determi-
nado, mas bien se mezclan patrones esqueléticos, forma
de arco y morfologia de los molares presentando grupos
de estudios no homogéneos con conclusiones poco apli-
cables al universo general de pacientes.

Uribe refiere que el apinamiento dental anteroinferior
es ocasionado principalmente en varones por el pico tar-
dio de crecimiento que otorga la definicion de factores
masculinos secundarios del mentén.?° Las indicaciones
dentales recomendadas por Slodov son detalladas en el
cuadro 1.

En las indicaciones dentoesqueléticas presentadas
en el cuadro lll, Sato recomienda la germenectomia en
pacientes con clase I, y mordida abierta. Lo considera un
factor etiopatogénico que generard que el cuadro clinico
se agrave, 0 que su correccion sea mds dificultosa.*®> La
germenectomia evita un aumento de la divergencia pos-
terior por un apoyo mas posterior del plano oclusal. En el
caso de prognatismo mandibular se considera que el retiro
de terceros molares mandibulares disminuye el estimulo
de crecimiento y permite realizar una verticalizacién de
los érganos dentales para llevarlos a una mejor posicion
en su base 6sea.>?

Consideramos que cada caso debe ser estudiado de
manera individual. En la mayorfa de casos el diagnéstico
y plan de tratamiento pueden determinarse con una
radiografia panordmica, pero si la complejidad del ter-
cer molar o un factor esquelético esta de por medio, se
recomienda el uso de la tomografia Cone Beam.'® Con
esta imagen se determina la angulacion del tercer molar,
su didmetro, su acho, niimero, disposicién y forma de
raices, la distancia entre la rama y cara distal del segundo
molar para determinar la discrepancia dental anterior y
posterior en la cavidad oral apoyando el estudio de los
modelos de las arcadas.’'® Otro factor indirecto es la
presencia de 6rganos dentales en mala condiciéon con

proceso carioso, restauraciones grandes o problemas
que determinen un mal prondstico a corto plazo. En
este caso se opta por la posibilidad de extraer el molar
afectado y llevar a los molares hacia mesial para cubrir
el espacio dejado por el diente, siendo el primer molar
inferior el que mas frecuentemente se pierde por caries
en edad temprana, ocurriendo de manera fisiolégica un
movimiento mesial que permite una mejor formacion y
posicionamiento del tercer molar.’ 1929 Una vez que se
establece la necesidad de erupcién (Cuadros Il y IIl) se
debe planificar el procedimiento lo mas pronto posible,
tomando en cuenta que el paciente puede necesitar un
periodo de reposo que lo llevard a suspender sus activi-
dades cotidianas temporalmente.'%/13

Después de los 25 afios de edad, mecanicamente se
hace més complicada la cirugfa del tercer molar, mayor
retencién por la culminacién de la formacién radicular,
disminucion de la flexibilidad ésea, deshidratacion del
hueso, disminucién del coldgeno y aumento de los de-
positos de calcio.

Cuadro II. Indicacién de germenectomia por morfologia

local o posicion del tercer molar mandibular.

Situacion

Tercer molar sin antagonista

Tercer molar amorfo

Tercer molar muy pequefo/grande
Espacio insuficiente

Angulo de erupcion inhadecuado -40°
Segundo molar retenido

Fuente: Modificacion propia de la tabla de Slodov.

Cuadro III. Indicacién de germenectomia

por problemas dentoesqueléticos.

Situacion

Mordida abierta

Prognatismo mandibular

Necesidad de espacio arco posterior
Distalizacion molar

Fuente: Modificacion de tabla de Sato.
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CONCLUSIONES

La decision de extraer un tercer molar debe tomarse
luego de una valoracion clinica y minimo un estudio
de imagen con una radiografia panordmica.

El estudio tomogréfico otorga mayor informacién, nos
permite tomar decisiones cuando el estudio panora-
mico no es concluyente, nos muestra un riesgo apa-
rente con el conducto mandibular o que el paciente
presente una condicién esquelética.

La edad para la extraccion dependeré de la existencia
de alguna alteracién dentoesquelética para lo cual la
germenectomia esté indicada, de lo contrario la edad
cercana a los 18 anos es la que consideramos ideal.
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REvisTA ADM

CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Dientes natales asociados con enfermedad de Riga-Fede.
Actualizacion literaria a proposito de un caso.

Riga-Fede disease associated with natal teeth.
Literary update on a case.

Cristébal Landa Roman,* Francisco Javier Gomez Pamatz**

RESUMEN

El italiano Antonio Riga describe una lesion ulcerativa en el vientre
lingual relacionada con traumatismo crénico por los 6rganos dentales
de erupcion atipica prematura, no fue hasta que el italiano Francesco
Saverio Fede, en 1890 realiz6 la primera publicacion de la entidad
patologica. En 2002, la Sociedad Argentina de Dermatologia incluy6
la ulcera eosinofila de la mucosa oral dentro de la clasificacion de
Fitzpatrick. La presencia de los dientes neonatales y natales se origina
por una alteracion en conjunto de los cromosomas 4, 5y 14.

Palabras clave: Ulcera lingual, dientes natales, dientes neonatales,
Riga-Fede.

INTRODUCCION

n 1881, el médico militar italiano Antonio Riga de la

Universidad de Napoles, describié una lesiéon ulce-
rativa en el vientre lingual relacionada con traumatismo
crénico por los érganos dentales de erupcién atipica
prematura. No fue hasta el ano de 1890 que el médico
italiano Francesco Saverio Fede, padre de la pediatria
italiana, realizé la primera publicacién de la entidad pato-
|6gica, razén por la cual es catalogada como enfermedad
de Riga-Fede.’®

Elzay, en 1983, propone el término «granuloma ul-
cerosa traumaético con eosinofilia estromaly (TUGSE).”

En el 2002 la Sociedad Argentina de Dermatologia

* Cirujano Dentista. Egresado de la Universidad Michoacana de San Nicolas
Hidalgo. Practica Odontolégica privada.

** Cirujano Dentista. Cirujano Maxilofacial del Servicio de Odontopediatria
en el Hospital Infantil de Morelia.

Recibido: 27 Junio 2017. Aceptado para publicacién: 30 Agosto 2018.

ABSTRACT

The Italian Antonio Riga describes an ulcerative injury in the lingual
belly related to chronic traumatism by the dental organs of a premature

atypical eruption, it was not until the Italian Francesco Saverio Fede,

in 1890, made the first publication of the pathological entity. In 2002,

the Argentinean Society of Dermatology included the eosinophilic ulcer
of the oral mucous within the classification of Fitzpatrick. The presence

of the neonatal and natal teeth is caused by a combined alteration of
chromosomes 4, 5 and 14.

Key words: Lingual ulcer, natal teeth, neonatal teeth, Riga-Fede.

incluye la dlcera eosindéfila de la mucosa oral dentro de
la clasificacion de Fitzpatrick.*

Conforme se fue estudiando la enfermedad de Riga-
Fede se propusieron nombres que compartieran una
coherencia etiolégica, anatémica y fisiolégica tales como:
crecimiento sublingual infantil, ulceracién traumatica lin-
gual, glositis atréfica traumatica, granuloma traumatico de
la lengua, granuloma ulcerativo traumatico con estroma
eosinofilico, fibrogranuloma sublingual, Glcera eosinofilica
de la mucosa oral.’8?

En 1950, Massler & Savara clasificaron en dos grupos
los 6rganos dentales de erupcién temprana. El primer grupo
denominado dientes natales o connatal, que se observan al
nacimiento. El segundo grupo recibe el nombre de dientes
neonatales, los cuales erupcionan en los primeros 30 dias de
vida. Los érganos dentales del grupo neonatal se subdivide
en dos grupos, el primero denominado: erupcién tempra-
na originada por cambios sistémicos y el segundo grupo
denominado: erupcién prematura, siendo un fenémeno
patolégico radicular de formacién incompleta.’8/10-16
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En 1966, Spouge & Feasby sugieren clasificar los 6rganos
dentales por su grado de madurez, el primer grupo formado
por 6rganos dentales maduros, su desarrollo es normal y su
prondstico es favorable. El segundo grupo constituido por 6r-
ganos dentales inmaduros que se caracterizan por un de-
sarrollo incompleto y tiene pronéstico desfavorable.13/16

Caracteristicas clinicas

Se han tipificado 250 genes relacionados con el desa-
rrollo dental. En el caso particular del cromosoma 14
su alelo q12-q13 es el encargado de la organogénesis,
incluyendo la morfogénesis de los érganos dentales.
Para poder activar la formacién dental se requiere de
la sefal especifica epitelial del gen fibroblastic growth
factor 8 (FGF-8). La osteogénesis maxilar y mandibular
sigue la senal especifica de la bone morfogenetics pro-
teins 4 (BMP-4). Ambas pertenecientes al cromosoma
14.* Cuando muta el gen FGF-8 se deteriora BMP-4 en
su etapa primaria de brote. Simultdneamente los cro-
mosomas 4 en su alelo p16,1 y el cromosoma 5 en el
alelo q34-g35 que contiene a muscle segment homeo-
box gene 1y 2 (MSX-1) y (MSX-2), respectivamente, los
cuales gufan la formacién de los incisivos. La proteina
odd-skipped related transcription factor 2 (OSR-2) se
encarga del desarrollo del paladar y de suprimir la
formacién supernumeraria dental. Pero si se inactiva
OSR-2, la actividad de BMP-4 y MSX1 generan dientes
supernumerarios del lado lingual mandibular.’”-19

Bajo esta premisa podemos considerar la etiologia
genética de Riga-Fede por un fallo en el cromosoma 4, 5
y 14 que interfieren en la odontogénesis, con desarrollo
6seo vy la formacién atipica de dientes supernumerarios,
asi como la erupcién prematura.

Se considera la erupcién natal y neonatal de etiologfa
desconocida pero Buchanan y Jenkins en 1997 relacio-
nan la localizacién anormal del germen dental sobre la
cresta 6sea, principalmente a causas hereditarias de genes
autosémicos dominantes. Se asocia también a estados
febriles que promueven una erupcién dental acelerada,
demostrando actividad osteoblastica en el drea de los
gérmenes dentales en estado febril. Varela M. en 1999
relacioné los diagnésticos de hipovitaminosis, displasia
condroectodérmica, sindrome adenogenital, la ciclopia,
sindrome de Pfeiffer tipo 3, sindrome de Pierre Robin y
progeria neonatal de Wiedemann Rautenstrauch. Baskar
y Lilly (1964) consideran al traumatismo como principal
causa de la erupcién temprana.’4811,13,14,20,21

La enfermedad de Riga-Fede puede estar asociada
a desérdenes neuroldgicos, incluyendo el sindrome de

Riley-Day, disfuncién autonémica congénita, microcefa-
lia, sindrome de Lesch-Nyhan y sindrome de Tourette.°

Los 6rganos dentales natales y neonatales son una
patologia de cardcter benigno que se presenta en cavi-
dad oral con una estructura del esmalte normal pero se
muestran displasicos o hipomineralizados. Su color puede
variar entre amarillo-café o blanco opaco, pueden ser
parte de la denticién temporal o ser supernumerarios. Su
morfologfa es similar a una concha, radiograficamente el
6rgano dental no presenta raiz, clinicamente la corona se
encuentra unida a la encia por fibras colagenas. Las carac-
teristicas principales de Riga-Fede es la presencia de una
Glcera benigna de apariencia granulomatosa con etiologia
traumdtica en el vientre de la lengua aproximadamente
de 1 a 2 cm con exudado blanquecino, cubierta por una
membrana serosa con tendencia al sangrado esponténeo.
No se obtienen datos positivos a la palpacién ganglionar
cervical. El dolor impide realizar de modo adecuado la
lactancia materna del neonato. Si estos dientes se encuen-
tran con un grado de movilidad considerable pueden ser
deglutidos por el infante y terminar en aparato digestivo
0 en vias aéreas.'37-11/1314,21,22

La media obtenida de los articulos publicados de la
dltima década, genera un resultado de 1:936-1:28, 633
pacientes con una mayor distribucién sexual 3:1 con
prevalencia por el sexo femenino.210/11,13,14,20,21,23

Al estudio microscépico se observa hipomineraliza-
cién del esmalte, ast como dentina irregular y osteoden-
tina en los cuellos dentales, dentina interglobular en las
regiones de la corona, el borde incisal puede carecer de
esmalte, la vaina de Hertwig y el cemento se encuentran
ausentes, tejido pulpar de gran tamafio y muy vasculari-
zado. En la lesion ulcerativa se observa acantosis irregular
e hiperplasia pseudoepiteliomatosa, tumefaccién endote-
lial, infiltracién linfoplasmocitaria, neutréfilos, eosinéfilos
del subgrupo 1b e histiocitos, en algunos casos existe
proliferacion de linfocitos T CD30.51/349/13

El diagndstico diferencial debe iniciar con distinguir
si el 6rgano dental pertenece a la denticién temporal o si
nos encontramos ante un diente supernumerario. Debe

¥ La proteina morfogenética 6sea 4 (BMP4) es una proteina que en los
humanos esta codificada por el gen BMP4, localizado en el cromosoma
14922-g23. BMP4 pertenece a la familia de proteinas morfogenéticas
6seas que a su vez forma parte de la superfamilia del factor de
crecimiento transformante beta.

§ CD30 es también conocido como miembro 8 de la superfamilia del
receptor del factor de necrosis tumoral (TNFRSF8), es una proteina
de membrana celular de la familia del receptor del factor de necrosis
tumoral y un marcador tumoral.
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ser acompanado de un estudio de gabinete. Las entidades
patolégicas a considerar son: nédulos de Bohn, perlas de
Epstein y quiste de la lamina dental. Debemos considerar
si no forma parte de un sindrome mds complejo como la
displasia condroectodérmica, Jadassohn-Lewandowsky,
sindrome de Hallermann-Streiff, disostosis craneofacial,
esteatocistoma multiple, sindrome de Sotos, Wiede-
mann-Rautenstrauch, Meckel-Gruber y Pierre Robin.
Existen patologias que deben ser descartadas como:
carcinoma espinocelular, sifilis, dlcera traumatica, tu-
berculosis, histoplasmosis.'48:13,23

El tratamiento consiste en realizar remodelacién
dental anatémica por desgastes selectivos de los bordes
incisales cortantes o realizar integraciéon de material
restaurativo en bordes incisales. Si el érgano dental
pertenece a la denticion temporal se recomienda la
aplicacién de fluoruro de sodio al 0.02%. Unicamente
se realiza la exéresis del 6rgano dental si presenta al
menos uno de los cuatro criterios siguientes: 1. Gran
movilidad, 2. Complicacién a la succién, 3. Interferencia
ala lactancia, 4. Diente supernumerario. Se sugiere rea-
lizar procedimientos invasivos minimo 10 dias después
del nacimiento para permitir la formacién de vitamina
K, en caso de ser urgente la extraccion antes de los 10
dias de vida se tendrd que infiltrar via intramuscular
vitamina K 0.5-1.0 mg. En 2006 y 2011 la FDA realiz6
un comunicado para evitar el uso de anestésicos topicos
con benzocaina al 20%, se ha demostrado que produce
cianosis por metahemoglobinemia en pacientes pedia-
tricos. Es recomendable realizar profilaxis en la Glcera
lingual con agua oxigenada.!-389/11-13,20,22,23

Figura 1. Lesion tumoral sublingual de 12 mm con bordes irregula-
res y centro necrotico, 1/3 de la corona clinica de los drganos denta-
les neonatales 71 y 81.

CASO CLINICO

Paciente masculino de siete meses de edad, es referido al
Departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital Infantil
de Morelia para su valoracién al manifestar tlcera lingual
de origen traumatico.

Sin antecedentes de importancia para su padeci-
miento actual.

El tutor legal refiere un incremento de volumen en
regién sublingual de cinco meses de evolucién, de igual
manera refiere que resulta doloroso realizar el proceso de
alimentacion al lactante por el contacto entre los 6rganos
dentales 71y 81 con el pezén.

Ala exploracion intraoral se observan érganos dentales
neonatales 71 y 81, sin datos positivos a la movilidad,
tumor sublingual de 12 mm de didmetro de bordes irre-
gulares con centro necrético sin exudado activo. Como
se observa en la figura 1. Se determina diagndstico de
enfermedad de Riga-Fede.

Se programa tiempo quirdrgico para realizar remo-
cién quirdrgica y biopsia excisional con remodelacion
anatémica de bordes incisales de los 6rganos 71 y 81.
Bajo anestesia general y local se realiza biopsia excisional
y reconstruccion con Vicryl 4-0 como se observa en las
figuras 2 'y 3, remodelacién de bordes incisales utilizan-
do composite y fresado selectivo como se observa en
la figura 4.

Se presenta a valoracion postoperatoria de 10 dias
de evolucion, se observa lecho quirdrgico sublingual
queratinizado sin datos de sangrado en segunda etapa
de cicatrizacién. Como se aprecia en la figura 5. El tutor

Figura 2. Bajo anestesia general y local se realiza remocion quirtr-
gica de tumor sublingual para realizar biopsia excisional.
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legal refiere no haber realizado estudios histopatolégicos
por razones econémicas.

DISCUSION

En el 2002 Boneck y cols. realizaron un estudio en Curitiba,
Brasil con 183 bebés de 0-36 meses, obteniendo que los
dientes neonatales se presentan en 36.4%. En 2004, Ming-
hui L en el Hospital Chang Gung en Taipéi, Taiwan, realizé
un estudio con 474 recién nacidos, resultando en 1% dien-
tes neonatales, 10% a causa de dientes supernumerarios.

El porcentaje de 6rganos dentales presentes en la
entidad patologfa son: incisivos centrales inferiores 85%,
incisivos centrales superiores 11%, caninos y molares
inferiores 3%, caninos y molares maxilares 1%.11/1320

Nicole Chicurel en 2016 indica en la Ciudad de Mé-
xico un parametro de 1:716-1:130,000."

Claudia Fierro (2010) en Chile observé 18,155 recién
nacidos indicando la media de 1:2,000-1:3,500."3

Miguel Perea (2013) en Peri indica la media de
1:700-1:30,000.23

Ménica Magana (2014) en la Ciudad de México estima
1:1,000-1:30,000.8

Luiz Evaristo (2015) estima 1:200-1:3,500.2"

Pratej Kiran (2017) realiza un estimado de 1:200-
1:3,500.14

A Alahmari (2017) indica la media de 1:2,000-1:3,000.2

Roberto Rodriguez 2014 en Minatitldn, Veracruz
indic6 que la frecuencia de dientes neonatales en recién
nacidos es del 2.5% en un rango de 1:6,000-1:800."

Con la informacién adquirida de los estudios ante-
riores se determina una media literaria de 1:936-1:28,
633 pacientes con una mayor distribucién sexual 3:1
con prevalencia por el sexo femenino. En el Hospital
Infantil de Morelia se registra la consulta anual en el
Servicio de Odontopediatria de 10,086 pacientes, de
los cuales 531 pacientes corresponden al departamento
de cirugia maxilofacial, lo que establece una relacion
de 1:18.994 pacientes. Los diagnésticos establecidos
como enfermedad de Riga-Fede establecen un rango
de 1:720 pacientes en relacién con la consulta gene-
ral, lo que constituye un pardmetro de 1:28 pacientes
en el Departamento de Cirugia Maxilofacial, con una
relacién de género 2:1 con prevalencia al género
masculino.?*

Figura 4. Se realiza desgaste selectivo y remodelacion anatdmica
utilizando composites en los drganos 71 y §1.

Figura 3. Reconstruccion sublingual utilizando Vicryl 4-0, se puede
apreciar la reconstruccion de la corona clinica de los organos 71 y 81.

Figura 5. Se presenta paciente a valoracion donde se aprecia lecho
quirtrgico sublingual queratinizado en segunda etapa de cicatriza-
¢ion, sin incidentes postoperatorios.
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CONCLUSION

La erupcion prematura de los 6rganos dentales es un
trastorno que se debe considerar como una entidad
patoldgica de etiologia autosémica, las alteraciones en
la erupcion dental se deben a una variacién en los cro-
mosomas 4, 5y 14.

Debemos trabajar de manera interdisciplinaria entre
los médicos y odontélogos con la finalidad de ofrecer
al paciente un tratamiento precoz y directo para evitar
trastornos secundarios a la patologia inicial. Sumado a
esto, es de vital importancia establecer un diagnéstico
diferencial que nos permita determinar si el tratamiento
debe ser conservador o invasivo ante los dientes natales y
neonatales. Asi mismo se debe seguir las recomendacio-
nes literarias para evitar acontecimientos indeseados res-
pecto al uso de anestésicos tépicos en menores de edad.
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REvVisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

a Revista ADM, Organo Oficial de la Asociacién Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas, AC, es una publicacién que responde a las nece-
sidades informativas del odontélogo de hoy, un medio de
divulgacién abierto a la participacién universal asi como a
la colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de
publicaciones encontrardn en las recomendaciones de
este documento valiosa ayuda respecto a cémo hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacién. Debido a la extensién de las recomendaciones
del Comité Internacional, integrado por distinguidos editores
de las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se tocaran
algunos temas importantes, pero se sugiere que todo aquel
que desee publicar, revise la pagina de del ICMJE.

La versién 2016 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra
disponible en www.icmje.org. Una traduccién al espaiol
de esta versién de los «Requisitos de uniformidad para los
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicasy» se
encuentra disponible en:

www.medigraphic.com/requisitos

Uno de los aspectos importantes son las consideraciones
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor a
alguien que ha contribuido sustancialmente en la publica-
cién del articulo con las implicaciones académicas, sociales
y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

a) Contribucién sustancial en la concepcién, disefo y
adquisicién de datos.

b) Revisidn del contenido intelectual.

c) Aprobacion de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
debera identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores
deberan calificar como tales. Quienes se encarguen de la
adquisicién de fondos, recoleccién de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podran mencionarse
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberd participar en una pro-
porcion adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracion critica por expertos
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy
importante en el proceso cientifico de la publicacién. Esto ayuda
al editor a decidir cudles articulos son aceptables para la revista.
Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM serd sometido
a este proceso de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencia-
lidad a la que tienen derecho los pacientes y que no puede
infringirse. La revista solicitara a los autores incluir el informe
del consentimiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo responsabili-
dad de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones,
contenido, resultados y conclusiones de los trabajos son
responsabilidad de los autores. La Revista ADM, Editores y
Revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM
y no podran publicarse posteriormente en otro medio sin
la autorizacion del Editor de la misma. Los autores ceden
por escrito los derechos de sus trabajos (copyright) a la
Revista ADM.

La Revista ADM es una publicacion dirigida al odonté-
logo de préctica general. Incluird su publicacién trabajos de
Investigacion, Revision bibliografica, Practica Clinica'y Casos
Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran en qué
seccion (tipo de articulo) debe quedar incluido, aunque el
cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida modificar
su clasificacién.

Para evitar rechazo o demora de la publicacién favor
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales
especificadas en la lista de verificacién.

Los articulos deberdn enviarse a la Revista ADM, a
través del editor electrdnico en linea disponible en:

http://adm.medigraphic.com

Donde podrés, ademas de incluir tus trabajos, darles
seguimiento en cualquier momento.
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Instrucciones de publicacion para los autores

Articulo original. Se recomendaran para su publicacién
las investigaciones analiticas tales como encuestas trans-
versales, investigaciones epidemiolégicas, estudios de
casos y controles, asi como ensayos clinicos controlados.
Tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas.

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccion,
objetivo, material y métodos, resultados y conclusio-
nes; en espafol y en inglés, con palabras clave y key
words.

¢) Introduccién: Describe los estudios que permiten
entender el objetivo del trabajo, mismo que se men-
ciona al final de la introduccién (no se escriben aparte
los objetivos, la hipétesis ni los planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle como se desarroll6 la
investigacion y, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

e) Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el disefio
del estudio, deben presentarse todos los resultados; no
se comentan. Si hay cuadros de resultados o figuras
(gréficas o imagenes), deben presentarse aparte, en las
dltimas paginas, con pie de figura.

f) Discusion: Con base en bibliograffa actualizada que
apoye los resultados. Las conclusiones se mencionan
al final de esta seccion.

g) Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

h) Nimero de paginas o cuartillas: Un méaximo de 12.
Figuras: no més de cuatro. Tablas: cinco méaximo.

Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos que
sean de especial interés y supongan una actualizacién
en cualquiera de los temas:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.
b) Resumen: En espaiol y en inglés, con palabras clave
y key words.

¢) Introduccidny, si se consideran necesarios, subtitu-
los. Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nimero de cuartillas: 12 maximo. No debe incluir
mas de cuatro figuras y cinco tablas.

Casos clinicos. Se presentaran uno o varios casos clini-
cos que sean de especial interés para el odontélogo de
practica general:

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico
o0 una serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la im-
portancia de su publicacién.

c) Introduccién: Se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Descrip-
cién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el tiempo
en que se reunieron estos casos. Las figuras o cuadros
van en hojas aparte.

e) Discusién: Se comentan las referencias bibliograficas
mas recientes o necesarias para entender la impor-
tancia o relevancia del caso clinico.

f) Namero de cuartillas: Maximo ocho. No debe tener
mas de ocho figuras y dos tablas.

Educacién continua. Se publicaran articulos diversos. La
elaboracion de este material se hard a peticién expresa
de los Editores de la Revista.

Practica clinica. En esta seccién se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia. ética, historia,
problemas y soluciones de casos clinicos y/o técnicas
o procedimientos especificos. No tendrdn una exten-
sién mayor de 13 paginas (incluidos los restimenes y
la bibliografia). No deben de tener mas de 10 figuras
o fotograffas. Si el trabajo lo justifica podran aceptarse
hasta 15 imagenes.

Los requisitos se muestran a continuacion en la lista de verificacién. El formato se
encuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf (PDF). Los
autores deberdn descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido
cubierto durante la preparacién del material para publicacién.
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Instrucciones de publicacion para los autores

LISTA DE VERIFICACION

ASPECTOS GENERALES

O
U

Los articulos deben enviarse a través del editor en linea disponible en http://adm.medigraphic.com

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo 12 puntos, a doble espacio, en formato tamafio carta. La
cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada renglén (1,800 caracteres por cuartilla). Las
palabras en otro idioma deberan presentarse en letra itdlica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y palabras clave [en espaiol e inglés], 3)
introduccién, 4) material y métodos, 5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccién se iniciara en hoja diferente. El formato puede ser modi-
ficado en articulos de revisién y casos clinicos, si se considera necesario.

En el editor en linea, el material debe insertarse en el formato correspondiente al tipo de articulo: investiga-
cion, revisién, caso clinico, etcétera. Una vez seleccionado el tipo de articulo, debera copiar y pegar el texto
del trabajo de acuerdo a las secciones que le sean indicadas.

Titulo, autores y correspondencia

O

Incluye:

1) Titulo en espaiol e inglés, de un maximo de 15 palabras y titulo corto de no mas de 40 caracteres,

2) Nombre(s) del (los) autor(es) en el orden en que se publicaran, si se anotan los apellidos paterno y materno
pueden aparecer enlazados con un guién corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y direccién electrénica del autor responsable.

Resumen

U
O

En espanol e inglés, con extension maxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacion en el texto:

1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, debera especificarse lo que significan la pri-
mera vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren
especificacién de su significado.

Palabras clave en espafol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo seis.
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Texto

O

0

O

0

El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas (18,000 caracteres). Separado en secciones: Introduccién, Mate-
rial y métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan la primera vez que se citen. En el
caso de las abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional a las que estd sujeto el gobierno mexicano
no se requiere especificar su significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nombre genérico; la posologia y vias de
administracion se indicaran conforme a la nomenclatura internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

0

En el caso de existir, los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben
citarse antes de las referencias.

Referencias

0

O

Se identifican en el texto con niimeros ardbigos y en orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen
en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo con la
secuencia en que aparezca, por primera vez, la identificacién del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo al Catélogo de la National Library of Medicine
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/nlmcatalog/journals (fecha de acceso 21/Ago/2018). Se debe
contar con informacién completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista abre-
viado, afio, volumen y péginas inicial y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben enlistarse los seis
primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas, hasta con seis autores:

Manosudprasit A1, Haghi A2, Allareddy V3, Masoud MI4. Diagnosis and treatment planning of or-
thodontic patients with 3-dimensional dentofacial records. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2017; 151
(6): 1083-1091.

Siete 0 mas autores:

Monticelli F, Sword J, Martin RL, Schuster GS, Weller RN, Ferrari M et al. Sealing properties of two con-
temporary single-cone obturation systems. Int Endod J. 2007; 40 (5): 374-385.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Nelson JS. Wheeler’s dental anatomy, physiology, and occlusion. 10th ed. St. Louis, Missouri: Saunders;
2015.
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Capitulos de libros:

Holmstrup P. Necrotizing periodontal disease. In: Lang NP, Lindhe J (eds). Clinical periodontology and im-
plant dentistry. 15th ed. West Sussex, UK: John Wiley & Sons; 2015. p. 421-436.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (fecha de acceso 21/Ago/2018).

Tablas

O

0

O

La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por ciento
mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con ndimeros arabigos de acuerdo con su apa-
ricion en el texto.

El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

0

O

O

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados por
profesionales. Como méximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros arabigos de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recor-
dar que la numeracién progresiva incluye las fotografias, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
seran concisos y explicitos.

Fotografias

O

0

O

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEC), sin
compresion y en resolucién mayor o igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al menos las de tamafo
postal (12.5 x 8.5 cm) (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberén evitarse los contrastes excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes identificables deberdn acompanarse de permiso escrito para publi-
cacioén otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes
debera ser tapada sobre la fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo con el nimero que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

0

Sefnalados con los nimeros ardbigos que, conforme a la secuencia global, les correspondan.
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Aspectos éticos

O

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos en la Declaraciéon de Helsinski de
la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en La Ley General de Salud (Titulo Quinto) de México,
asi como con las normas del Comité Cientifico y de Etica de la institucién donde se efectten.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research Council y a las de la institucién
donde se realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés debe notificarse por escrito a los editores.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista ADM, los derechos de autor seran propiedad
de la Asociacion Dental Mexicana.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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Bibliotecas e indices en los que ha sido
registrada e indizada la Revista ADM

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Regensburg,
Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml?
notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=
3&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal
de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

Biblioteca del Instituto de Investigaciones
Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/
_biblioteca/revistas.html

Universidad de Laussane, Suiza
http://www?2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informaciéon en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto
de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio
de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
Berlin WZB
http://www.wzb.eu/de/bibliothek/
bestand-recherche/elektron-zeitschriften

Virtuelle Bibliothek Universitit des Saarlandes, German
http://www.sulb.uni-saarland.de/de/suchen/
zeitschriften/fachspezifische-suche-in-ezb/?libconnect%
5Bsubject%5D=23

University of South Australia. Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/
search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=
TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=
search&LOCATION=361

Department of Library Services,
Christian Medical College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/ftext.htm

Mercyhurst University. Hammermill Library.
Erie, Pennsylavania
http://services.trueserials.com/CJDB/MERCYHURST/browse

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www library.mun.ca/copyright/
index_new.php?showAll=1&page=1

Google Books
http://www.google.com.mx/search?tbm=bks&hl=
es&q=revista+de+la+asociacion+dental
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